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181. 

(Chirurgie  Nr.  51.) 

Die  gonorrhoischen  Entzündungen  der  Grelenke,  Sehnen- 
scheiden und  Schleimbeutel. 

Von 

Dietrich  Nasse, 

Berlin. 


Meine  Herren!     Auf  den  ersten  Blick  hin    mag  es  auffallend  er- 
scheinen, dass  die  mannigfaltigen  klinischen  Symptome  einer  so  wichtigen 
Krankheit  wie  der  gonorrhoischen  Arthritis  bis  jetzt  noch  keineswegs  mit 
der  wünschenswerthen  Klarheit  festgestellt  sind,   und  dass  ihre  Unter- 
schiede von  den  Symptomen   ähnlicher    Erkrankungen,    unter   welchen 
hauptsächlich  der  akute  Gelenkrheumatismus  im  Betracht  kommt,  auch 
heute    noch  nicht  genau  zu   präcisiren    sind.     Aber    die   Erklärung   für 
diese  Thatsaehe  liegt  doch  nahe.     Unter  dem  Namen   akuter  Gelenk- 
rheumatismus   sind    ursprünglich   sehr   verschiedenartige    Gelenkerkran- 
kungen,   darunter    auch    die    gonorrhoische    Synovitis,    der    sogenannte 
Tripperrheumatismus,  zusammengefasst   worden.     Dies   hat   die  Darstel- 
lungen der  klinischen  Symptomatologie  beider  Erkrankungen    erheblich 
beeinflusst  und  übt  auch  heute  noch  seine  Wirkung  aus,   da  auch  die 
heutige  Medicin    vielfach  gewohnheitsmäßig  ältere  Angaben  weiter  ver- 
werthet.    Allmählich  wurden  dann  aus  dem  Sammelbegriff  des  Gelenk- 
rheumatismus einzelne  Krankheitsgruppen  ausgeschieden,  sei  es  dass  die 
Erkenntnis  der  Ätiologie  oder  die  Verschiedenheit   der  Symptome  oder 
auch  wie  bei    dem  Tripperrheumatismus    beides   dazu   nöthigten«    Aber 
auch  heute  noch  ist  der  Begriff  akuter  Gelenkrheumatismus  ein  unbe- 
stimmter, und  wahrscheinlich  werden  unter  demselben  Erkrankungen  von 
verschiedener  Ätiologie  zusammengefasst.    Das  Gebiet  des  Gelenkrheuma- 
tismus ist  daher  schon  beschränkt  worden,  und  möglicherweise  gelingt  es 
noch  weitere  ätiologisch  einheitliche  Krankheitsgruppen  abzutrennen.    Auf 
der  anderen  Seite  dagegen  ist  das  Gebiet  der  gonorrhoischen  Arthritis 
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wahrscheinlich  viel  zu  eng  begrenzt  worden.  Man  konnte  die  gonor- 
rhoische Natur  der  Gelenkkrankheit  nicht  durch  die  Untersuchung  der 
Gelenke  nachweisen,  man  konnte  sie  nicht  einmal  als  möglich  oder 
wahrscheinlich  annehmen,  weil  man  die  primäre  Erkrankung  an  der 
Eingangspforte  des  Virus  nicht  erkannte.  Allmählich  erst  ist  der  Glaube, 
dass  die  Gonorrhoe  eine  harmlose  Erkrankung  sei  und  in  den  meisten 
Fällen  schnell  heile,  verschwunden.  Von  gar  manchen  Erkrankungen 
der  Genitalorgane  wissen  wir  erst  seit  Kurzem,  dass  sie  durch  Gono- 
kokken hervorgerufen  werden.  Man  vergleiche  nur  einmal  die  Rolle, 
welche  die  Gonorrhoe  in  der  heutigen  Gynäkologie  spielt,  mit  derjenigen, 
welche  ihr  vor  10 — 20  Jahren  zukam.  Wir  wissen  heute,  wie  schwer 
es  ist  zu  entscheiden,  ob  eine  Gonorrhoe  ausgeheilt  ist  oder  noch  im 
Verborgenen  fortbesteht.  Das  gilt  in  erster  Linie  vom  Weibe,  aber  doch 
auch  vom  Manne.  Beide  Krankheiten,  akuter  Gelenkrheumatismus  und 
gonorrhoische  Arthritis,  oder  auch  sonstige  gonorrhoische  Metastasen,  sind 
daher  noch  nicht  in  ihrer  Ausbreitung  zu  begrenzen.  Kann  es  da  Wun- 
der nehmen,  dass  zwei  einander  so  verwandte  Krankheiten  schwer  zu 
trennen  sind,  dass  die  Beschreibung  ihrer  Symptome  so  oft  übereinstimmt? 
Unser  Streben,  die  Eigenthümlichkeiten  beider  Krankheiten  zu  erkennen, 
mag  schwer  sein,  denn  die  Beobachtungen  der  älteren  Litteratur,  die  zu 
einer  Zeit  gemacht  wurden,  in  der  die  ätiologische  Scheidung  nicht  mög- 
lich war  und  von  manchen  Autoren  nicht  einmal  versucht  wurde,  sind 
nur  vorsichtig  zu  verwerthen.  Aber  falsch  wäre  es,  darum  die  Flinte  ins 
Korn  zu  werfen  und  wie  Gläser^]  aus  den  zahlreichen  Widersprüchen 
in  der  älteren  Litteratur  den  Schluss  zu  ziehen,  dass  es  keinen  Unter- 
schied zwischen  dem  sog.  akuten  Gelenkrheumatismus  und  dem  sog. 
Tripperrheumatismus  gebe.  Glücklicherweise  stehen  wohl  nur  vereinzelte 
Forscher  auf  dem  Standpunkt  Gläser's.  Erst  wenn  wir  an  zweifellosen 
Fällen  die  Symptome  der  beiden  ätiologisch  verschiedenen  Erkrankungen 
kennen  gelernt  haben,  können  wir  generelle  Vergleiche  ziehen. 

Seit  längerer  Zeit  ist  es  schon  bekannt,  dass  der  Erreger  der  Schleim- 
hautblennorrhoe ,  der  Neisser'sche  Gronococous,  auch  in  gonorrhoischen 
Gelenken  vorkommt.  Aber  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  und  die 
Bedeutung  desselben  für  die  Entstehung  und  den  Verlauf  der  Entzün- 
dungen war  trotzdem  noch  nicht  genügend  geklärt.  In  vielen  Fällen 
hatte  man  den  Gronococcus  vermisst  oder  neben  ihm  andere  Mikro- 
organismen oder  auch  letztere  allein  gefunden.  Es  lag  daher  nahe,  auf 
Grund  der  neuen  verbesserten  Kultivirungsmethoden  ein  größeres  Kranken- 
material  bakteriologisch  zu  untersuchen.  Ein  solches  stand  mir  in  der 
mir  unterstellten  Poliklinik  der  v.  Bergmännischen  Klinik  und  in  zahl- 
reichen Fällen  der  stationären  Klinik  zu  Gebote.     Herr  Dr.  Walther 


1'  Gläser,  Jahrbach.  d.  Hamburger  Staatskrankenanstalten.  Bd.  IIL 
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Rindfleisch  übernahm  auf  meine  Veranlassung  die  bakteriologische 
Untersuchung.  Über  ihre  Resultate  ist  er  im  Begriffe,  weitere  Mitthei* 
langen  zu  madien.  Nur  so  viel  nehme  ich  aus  denselben. hier  heraus, 
dam  im  Laufe  etwa  eines  Jahres  30  Fälle  untersucht  wurden.  Zur 
Untersuehang  habe  ich  nur  frische,  oder  wenigstens  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  noch  fioride  Entzündungen  ausgewählt.  Unter  diesen  30 
Gelenk-Sehnenscheiden-  und  Schleimbeutelentzündungen  konnte  mein 
Kollege  Dr.  Rindfleisch  19 mal  Gonokokken  kulturell  nachweisen.  In 
einer  Anzahl  von  Fällen  wurden  keine  Mikroorganismen,  und  nur  in  ein 
paar  Fällen  Staphylokokken  allein  oder  neben  den  Gonokokken  ge- 
funden. 

Wenn  ich  nun  im  Anschlüsse  an  die  Untersuchungen  von  Rind- 
fleisch versuche,  in  kurzen  Zügen  ein  klinisches  Bild  der  gonorrhoi- 
schen Metastasen  in  Gelenken,  Sehnenscheiden  und  Schleimbeuteln  zu 
entwerfen,  so  musste  ich  mich  streng  genommen  auf  diejenigen  Fälle 
beschränken,  bei  welchen  der  Gonococcus  als  Erreger  der  Entzündung 
nachgewiesen  ist.  Allein  diese  Fälle  sind  doch  noch  zu  wenig  zahlreich, 
ieh  greife  daher  weiter  zurück  auf  ein  Material  von  über  100  polikli- 
nisch von  mir  behandelten  Fällen  und  zahlreiche  Beobachtungen  in  der 
stationären  Klinik,  denen  ich  seit  mehreren  Jahren  meine  Aufmerksam- 
keit geschenkt  habe.  Man  könnte  mir  vorwerfen,  dass  ich  damit  doch 
den  sicheren  Boden  der  anatomischen  und  bakteriologischen  Untersuchung 
verlasse.  Aber  gerade  aus  den  erwähnten  bakteriologischen  Unter- 
suchungen glaube  ich  schlieBen  zu  dürfen,  dass  die  klinische  Diagnose 
doch  nicht  oft  fehl  geht.  Vielmehr  glaube  ich,  dass  ein  geübter  Beob- 
achter in  den  meisten  Fällen  mit  großer  Wahrscheinlichkeit,  und  in  vielen 
Fällen  mit  Sicherheit  auch  ohne  bakteriologische  Untersuchung  die 
gonorrhoische  Natiur  der  Erkrankung  erkennen  kann,  dass  daher  der 
klinische  Schriftsteller  sich  auf  seine  Diagnose  berufen  darf,  ebenso  wie 
es  bei  Tuberkulose  oder  anderen  Gelenkerkrankungen  auch  ohne  bakterio- 
logische Untersuchung  geschieht.  Wohl  wäre  es  wünschenswerth,  dass 
die  bakteriologische  Kontrolle,  welche  in  allen  Fällen  auszuüben  zu 
mühsam  und  zeitraubend  für  den  Einzelnen  ist,  auch  weiter  geübt  werde, 
um  zu  entscheiden,  ob  alle  der  gonorrhoischen  Synovitis  zugeschriebenen 
Symptome  wirklich  der  Gdnokokkeninvasion  zukommen.  Aber  man  darf 
doch  auch  nicht  den  Schluss  ziehen,  dass  Entzündungen,  bei  denen  der 
Nachweis  der  Gonokokken  nicht  gelingt,  nicht  gonorrhoisch  sein  können. 
Bekannt  ist  ja,  dass  der  Entsündungserreger  in  dem  flüssigen  Gelenkinhalt 
sehr  oft  schwer  nachzuweisen  ist,  dass  er  oft  nur  in  spärlicher  Anzahl 
vorhanden  ist,  dass  er  bald  wieder  verschwinden  kann,  ja  dass  er  gar 
nicht  in  den  Gelenkinhalt  übergeht.  Dazu  kommt,  wie  ich  mich  bei 
den  schon  erwähnten  Untersuchungen  meines  Kollegen  Dr.  Rindfleisch 
überzeugen  konnte,   dass  es  gerade  bei  der  gonorrhoischen  Entzündung, 
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die  oft  fast  trocken  verläuft  oder  kleine  Grelenke  und  Sehnenscheiden 
befallt,  sehr  schwer  sein  kann^  eine  genügende  Menge  von  Impfmaterial 
zu  erlangen.  Hierauf  möchte  ich  z.  B.  einen  Theil  der  negativen  Er* 
gebnisse  bei  den  Untersuchungen  des  Herrn  Dr.  Rindfleisch  zurück- 
fuhren. Zu  beachten  ist  allerdings,  dass  auch  andere  Mikroorganismen 
konkurriren  können,  eine  Thatsache,  auf  deren  spätere  Besprechung 
durch  Herrn  Dr.  Rindfleisch  ich  verweise.  Es  wäre  wünschenswerth 
zu  eruiren,  ob  in  solchen  Fällen  Symptome  und  Verlauf  von  denjenigen 
reiner  Gronokokkenmetastasen  abweichen. 

Die  erste  Frage  für  den  Kliniker  ist:  in  welchem  Stadium  der 
Schleimhautgonorrhoe  beginnt  gewöhnlich  die  Metastasirung  ?  Diese 
Frage  ist  in  Betreff  des  männlichen  Urethraltrippers  häufig  aufgeworfen 
und  sehr  verschieden  beantwortet  worden.  Gewöhnlich  wird  angegeben, 
dass  die  Arthritis  erst  nach  der  zweiten  Woche  auftrete,  und  man  hat 
angenommen,  dass  ihr  Entstehen  durch  das  Übergreifen  der  Gronorrhoe 
auf  die  Pars  posterior  urethrae  und  eventuell  die  Prostata  veranlasst  oder 
wenigstens  begünstigt  würde.  Aus  der  reichlich  gesammelten  Kasuistik, 
sagt  Finger^),  scheint  mit  ziemlicher  Sicherheit  hervorzugehen,  dass 
nicht  die  recenten,  sondern  die  älteren  Fälle  von  Blennorrhoe  von 
Tripperrheumatismus  komplicirt  werden.  Dies  ist  im  GrroBen  und  Ganzen 
richtig,  ist  aber  nicht  so  auszulegen,  als  ob  nicht  auch  bei  ganz  frischer 
Gonorrhoe  einmal  die  Arthritis  beginnen  könne.  Mehrfach  wurde  mir 
angegeben,  dass  die  Gelenkerkrankung  wenige  Tage  nach  dem  Beginne 
des  Trippers,  ja  gelegentlich,  dass  sie  ungefähr  gleichzeitig  mit  demselben 
aufgetreten  sei.  Letztere  Angabe  beruht  vielleicht  auf  der  Indolenz  der 
Patienten,  welche  die  Blennorrhoe  nicht  beachteten,  oder  auch  auf  der 
geringen  Wahrheitsliebe  aller  Geschlechtskranken  in  Bezug  auf  die 
Anamnese.  Aber  ich  habe  von  Patienten,  die  mit  dreister  Ungenirtheit 
die  Infektionsgelegenheit  angaben,  erfahren,  dass  ihre  Gelenkerkrankung 
ein  paar  Tage  nach  der  ersten  Infektion  auftrat.  Andererseits  ist  es 
bekannt,  dass  die  Arthritis  auch  nach  jahrelangem  Bestehen  des  Trip- 
pers erscheinen  kann.  Zuweilen  geht  eine  Exacerbation  der  Blennorrhoe 
voraus,  oft  fehlt  sie  aber  auch.  Der  Patient  weiB  gar  nicht  mehr,  dass 
er  noch  eine  Gonorrhoe  besitzt,  da  diese  ihm  keine  Beschwerden  macht, 
ja  zuweilen  gelingt  es  dem  Arzte  nur  mit  Mühe,  die  Gonorrhoe  noch 
nachzuweisen.  Mir  erscheint  es  daher,  ebenso  wie  meinem  Kollegen 
Dr.  Rindfleisch,  am  besten,  den  Beginn  der  Metastasirung  nicht  mit 
dem  Übergreifen  des  Processes  auf  bestimmte  Abschnitte  der  Urethra, 
sondern  mit  dem  Übergreifen  auf  die  tieferen  Schichten  der  Schleimhaut 
und  der  dabei  leichter  eintretenden  Resorption  der  Mikroorganismen  in 
Verbindung  zu  bringen.    Das  Übergreifen  in  die  Tiefe  erfolgt  aber  gewiss 


1)  Finger,  Die  Blennorrhoe  der  Sexualorgane  und  ihre  Komplikationen. 
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sehr  ▼erachieden  schnell  und  hängt  gewiss  auch  von  accidentellen  Schädi- 
gungen ab.  Daher  kann  es  kaum  wunderbar  erscheinen,  dass  die 
Gelenkkomplikationeh  zwar  gewöhnlich  in  einem  bestimmten  Stadium 
der  Gonorrhoe  entstehen,  dass  sie  aber  auch  in  jedem  anderen  Stadium 
auftreten  können,  sehen  wir  doch  Ähnliches  bei  analogen  infektiösen 
Lokalerkrankungen.  Bei  Phlegmonen  und  überhaupt  lokalen  Eiterungen 
irgend  welcher  Art  kann  die  Verallgemeinerung,  d.  h.  die  Pyämie,  schnell 
in  den  allerersten  Tagen,  andererseits  aber  auch  erst  nach  Wochen  und 
Monaten  beginnen.  Wie  bei  diesen  Erkrankungen  Schädigungen  des 
primären  Herdes  die  Verallgemeinerung  der  Infektion  veranlassen  können, 
so  auch  bei  der  Gonorrhoe.  Traumen,  Excesse,  Überanstrengungen  und 
therapeutische  Maßnahmen,  welche  eine  Reizung  oder  Verletzung  der 
kranken  Urethra  erzeugen,  spielen  hier  eine  Rolle. 

Unklarer  noch  als  beim  Manne  ist  die  Zeit  des  Auftretens  der  Ge- 
lenkmetastasen bei  der  Gonorrhoe  des  Weibes.  Wir  besitzen  gar  keine 
statistischen  Angaben  darüber,  und  bei  der  Schwierigkeit  des  Nachweises 
der  weiblichen  Gronorrhoe  —  wenigstens  der  veralteten  —  werden  wir 
auch  fürs  erste  keine  Aufschlüsse  erwarten  dürfen.  Die  Behauptung 
älterer  Autoren,  dass  die  gonorrhoische  Arthritis  beim  Weibe  gar  nicht 
oder  nur  sehr  selten  vorkomme,  kann  wohl  als  längst  widerlegt  gelten. 
In  der  Poliklinik  der  Berliner  chirurgischen  Universitätsklinik  beob- 
achtete ich  im  letzten  Jahre  auf  24  Fälle  gonorrhoischer  Arthritis  bei 
Männern  19  Fälle  bei  Weibern.  Dazu  kamen  noch  4  weitere  Erkran- 
kungen bei  Weibern,  die  höchst  wahrscheinlich  gonorrhoisch  wären,  und 
mehrere  andere,  bei  denen  trotz  des  Verdachtes  auf  Gx>norrhoe  die  Dia- 
gnose ganz  zweifelhaft  blieb.  Ich  glaube,  dass  diese  Zahlen  für  die  Er- 
krankungen bei  Weibern  eher  zu  niedrig  als  zu  hoch  sind.  Denn  die 
genaue  Untersuchung  auf  Gronorrhoe  der  weiblichen  Genitalien  ist  in 
einer  chirurgischen  Poliklinik  so  gut  wie  unmöglich.  Viele  Kranke  ver- 
weigern die  Untersuchung  oder  bleiben  nach  einer  solchen  aus  der  Be- 
handlung weg.  Man  ist  daher  oft  auf  die  unsicheren  Angaben  der 
Patientinnen  angewiesen.  Aber  auch  die  Untersuchung  der  Genitalien 
ist  nicht  ein  wandsfrei  Bei  einer  Patientin,  die  von  anderer  Seite  vielfach 
erfolglos  auf  Gonorrhoe  untersucht  und  durch  die  häufigen  Untersuchungen 
wohl  aus  der  Behandlung  verscheucht  wurde,  konnten  wir  Gonokokken 
im  Gelenk  nachweisen.  Durch  die  Beobachtung  eines  groBen  Kranken* 
materiales  während  mehrerer  Jahre  habe  ich  den  Eindruck  gewonnen, 
dass  die  gonorrhoische  Arthritis  bei  Weibern  keinesfalls  seltener,  vielleicht 
sc^ar  häufiger  als  bei  Männern  ist. 

Beim  Weibe  können  die  physiologischen  Veränderungen  der  Geni- 
talien bei  schon  länger  bestehender  Gonorrhoe  die  Gelegenheitsursache 
für  die  Entstehung  der  Metastasen  geben.  Zweifelhaft  erscheint  es  mir 
noch,  ob  die  Mentruation  bei  Gonorrhoe  irgend  eine  Wirkung  ausübt, 
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ganz  sicher  dagegen,  das«  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett 
außerordentlich  häufig  zur  Metastasirung  einer  Gonorrhoe  beitragen« 
C.  von  Noorden*)  hat  vor  Kurzem  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass 
der  akute  Gelenkrheumatismus  durch  Schwangerschaft  und  Wochenbett 
erheblich  modificirt  werde.  Die  Oelenkerkrankungen  reagiren  weniger 
als  sonst  auf  die  gebräuchlichen  Arzneien,  sie  wandern  nicht  wie  gewöhn* 
lieh  schubweise  von  einem  Gelenk  zum  andern,  sondern  werden  in  ein- 
zelnen, meist  großen  Gelenken  (besonders  Knie)  oder  in  einem  ganzen 
Komplex  benachbarter  Gelenke  (Hände],  in  denen  sie  von  Anfang  an 
aufgetreten  waren,  sesshaft.  Sie  nehmen  einen  auffallend  protrahirten 
Verlauf  und  fuhren  gewöhnlich  zu  Steifigkeiten  oder  gar  Ankylosen  der 
am  stärksten  befallenen  Gelenke.  Von  den  Franzosen  ist  schon  seit 
längerer  Zeit  darauf  hingewiesen  worden,  dass  die  puerperalen  Gelenk- 
entzündungen —  mit  Ausnahme  der  pyämischen  eiterigen  Metastasen  — 
eine  auffallende  Ähnlichkeit  mit  den  gonorrhoischen  haben  Tison, 
Duplay,  Patenostre,  Auvergniot  u.  A.^),  und  es  ist  die  Vermuthung 
ausgesprochen  worden,  dass  beide  Erkrankungen  gleichen  Ursprunges 
seien  (Duplay).  Dieselbe  Ansicht  hat  kiirzlich  Könige)  geäußert.  Ich 
glaube,  dass  diese  Vermuthungen  eine  gewisse  Berechtigung  haben,  und 
kann  mich  des  Verdachtes  nicht  erwehren,  dass  auch  unter  v.  Noorden's 
Fällen  sich  gonorrhoische  befanden,  wenn  auch  der  Autor  hervorhebt, 
dass  keine  Gonorrhoe  nachweisbar  war.  Der  Nachweis  der  weiblichen 
Gonorrhoe  kann  so  schwierig  sein,  dass  dem  negativen  Befunde  keine 
zwingende  Beweiskraft  zuzumessen  ist.  Jedenfalls  ^re^  eine  genaue 
Untersuchung  derartiger  puerperaler  Gelenkerkrankungen  mit  Hilfe  der 
neuen  Kulturmethoden  sehr  wiinschenswerth.  Uns  hat  zur  Entscheidung 
der  Frage  kein  genügendes  Material  vorgelegen.  In  dem  einzigen  Falle 
puerperaler,  nicht  pyämischer  Gelenkerkrankung,  der  im  vorletzten 
Jahre  zur  Beobachtung  gelangte,  konnten  Gonokokken  in  dem  Gelenke 
resp.  in  einem  kleinen  paraarticulären  Abscesse  mikroskopisch  nachge- 
wiesen werden. 

Die  gonorrhoischen  metastatischen  Synovitiden  können  nicht  allein 
von  einer  Gonorrhoe  der  Genitalorgane,  sondern  auch  von  jeder  ander- 
wärts lokalisirten  gonorrhoischen  Primäraffektion  ausgehen  und  in  jedem 
Lebensalter  auftreten.  Die  Beweise  hierfür  sind  so  zahlreich  und  unan- 
fechtbar, dass  wir  sie  nicht  anzuführen  brauchen.  Von  praktischer  Be- 
deutung ist,  dass  vor  Allem  bei  Blennorrhoea  conjunctivae,  Vulvo-vaginitis 

1)  C.  V.  Noorden,  Charit6-Annalen.  Bd.  XVII.  1892. 

2)  Tison,  Du  rhumatiBine  pendant  la  groBsesse.  Thfese,  Paris  1876.  —  Duplay^ 
cit  von  Patenostre,  Artbrite  puerperale,  identit^  avec  une  eertaine  forme  d^arthrite 
blennorrhagique.  These,  Paris  1883/84.  —  Auvergniot,  De  la  mono-arthrite  blennor- 
rhagique  chez  la  fenune.    Thöse,  Paris  1890. 

3;  König,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1896.  Nr.  47. 
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und  Stomatitis  der  Neugeborenen  und  der  Vulvo-vaginitis  älterei  Kindet 
häufiger  gonorrhoische  Metastasen  beobachtet  wurden. 

Für  die  Lokalisirung  der  gonorrhoischen  Metastasen  hat  man  trau- 
matische Schädigungen  verantwortlich  gemacht  Diejenigen  Gelenke, 
welche  am  häufigsten  Traumen  ausgesetzt  sind,  oder  am  stärksten  bei  der 
Berufsarbeit  angestrengt  werden,  sollen  am  meisten  prädisponirt  sein  für 
gonorrhoische  Metastasen.  So  kommt  es,  dass  die  Gelenke  der  unteren 
Extremität  eine  größere  Zahl  von  Erkrankungen  aufweisen  als  diejenigen 
der  oberen.  Im  Allgemeinen  scheint  uns  diese  Annahme  richtig  zu 
sein.  Wir  haben  mehrfach  gonorrhoische  Arthritis  direkt  im  Anschluss 
an  Traumen  oder  starke  Anstrengung  eines  Gelenkes  auftreten  sehen. 
So  erkrankte  ein  junger  Mann,  der  seit  circa  3  Wochen  einen  Tripper 
hatte,  während  einer  anstrengenden  Tagestour  auf  dem  Fahrrad  an  hef- 
tigen Schmerzen  im  Kniegelenk,  so  dass  er  die  Fahrt  zuletzt  aufjgeben 
muBSte.  Das  Gelenk  schwoll  sehr  schnell  stark  an.  Einige  Tage  darauf 
kam  der  Patient  mit  einer  sehr  typischen,  schweren  gonorrhoischen  Knie* 
gelenkentzündung  in  die  Klinik.  Die  Ausheilung  erfolgte  mit  erheb- 
licher Beschränkung  der  Beweglichkeit.  Ein  junger  Officier  mit  einem 
chronischen  Tripper  bekam  direkt  im  Anschluss  an  eine  anstrengende 
Marschübung  ebenfalls  eine  schwere  Arthritis  des  Kniegelenkes,  die  mit 
fast  völliger  Ankylose  ausheilte.  Ein  Student  mit  einem  frischen  Trippe^• 
recidiv  bekam  nach  einer  leichten  Distorsion  des  Knies  eine  schmerzhafte 
Arthritis  mit  starkem  Erguss.  Nach  vierwöchentlicher  Behandlung  heilte 
die  Arthritis  mit  normaler  Funktion  aus. 

Allein  die  Annahme,  dass  Traumen  oder  Ermüdung  der  Gelenke 
eine  Prädisposition  schaffen,  vermag  doch  einige  Eigenthümlichkeiten  in 
dem  Auftreten  und  der  Vertheilung  der  Gelenkerkrankungen  nicht  zu 
erklären.  Gewöhnlich  wird  angegeben,  dass  das  Kniegelenk  am  häufig- 
sten erkranke.  Bei  Männern  ist  dies  gewiss  richtig.  Dagegen  ist  mir 
aufgefallen,  dass  bei  Weibern  die  Handgelenke  so  außerordentlich  oft 
befallen  werden.  Im  letzten  Jahre  waren  bei  den  in  der  chirurgischen 
Poliklinik  wegen  gonorrhoischer  Arthritis  behandelten  Frauen  etwa  in  der 
Hälfte  der  Fälle  das  Badio-carpal-  und  die  Carpalgelenke  erkrankt.  Dazu 
kamen  noch  vereinzelte  Entzündungen  der  Sehnenscheiden.  In  ähnlicher 
Weise  fand  Auvergniot  bei  Frauen  die  Handgelenke  am  häufigsten 
betheiligt.  Dies  ist  auffallend,  da  kaum  anzunehmen  ist,  dass  in  den 
niederen  Ständen,  aus  denen  sich  die  Patienten  der  Polikliniken  rekru- 
tiren,  die  Frauen  ihre  Hände  bei  der  Arbeit  mehr  anstrengen  oder  häufi* 
ger  verletzen  sollten  als  die  Männer.  Die  Ursachen  für  diese  auffallende 
Bevorzugung  des  Handgelenkes  sind  mir  daher  unklar.  Im  Übrigen 
muss  man  daran  festhalten,  dass  es  kein  Gelenk  giebt,  welches  nicht 
gelegentlich  einmal  an  gonorrhoischer  Arthritis  erkrankt,  so  dass  die 
Lokalisation    der   Arthritis   keinen   Werth    für    die  Diagnose   hat.     Nur 
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A.  E.  Gairod^)  giebt  an,  dass  das  Kiefergelenk  bei  dem  akuten  Gelenk« 
rheumatismus  sehr  .selten  erkranke,  viel  häufiger  aber  bei  Gonorrhoe. 
Ich  habe  ein  paar  Mal  Entzündungen  des  Kiefergelenkes  bei  Gronorrhoe 
gesehen,  vermag  aber  ihre  Häufigkeit  bei  dem  akuten  Gelenkrheumatis- 
mus nicht  zu  schätzen.  Jedenfalls  findet  man  das  Gelenk  nicht  selten 
bei  chronischer  Polyarthritis  rheumatica  verändert,  nach  Garrod  sogar  ganz 
auffallend  häufig. 

Die  Arthritis  gonorrhoica  betrifft  bald  nur  ein  Gelenk,  bald  mehrere 
Gelenke  gleichzeitig.  Gewöhnlich  wird  angegeben,  dass  häufiger  nur  ein 
Gelenk  erkrankt,  und  dass  gerade  die  monoarticuläre  Gelenkerkrankung 
bei  Tripper  charakteristisch  sei  gegenüber  der  Verbreitung  des  akuten  Gre- 
lenkrheumatismus  über  vi^le  Gelenke.  Einige  Statistiken  scheinen  dies 
zu  bestätigen.  Jedoch  sind  alle  derartigen  Berechnungen  unsicher.  Sie 
werden  verschiedene  Resultate  ergeben,  je  nachdem  sie  auf  Grund  des 
Materiales  einer  stationären  Klinik  resp.  Hospitalabtheilung,  in  welche 
nur  die  schwereren  Fälle  aufgenommen  werden,  oder  auf  Grund  eines  poli- 
klinischen Materiales,  welches  auch  die  leichten,  zuweilen  schnell  heilenden 
Fälle  umfasst,  angestellt  werden.  Wir  haben  in  der  Poliklinik  unzweifel- 
haft bedeutend  mehr  monoarticuläre  als  polyarticuläre  Erkrankungen  be- 
obachtet. Trotzdem  ist  die  Behauptung,  dass  die  monoarticuläre  Erkrankung 
charakteristisch  sei,  nur  in  einer  gewissen  Beschränkung  richtig,  denn 
die  gonorrhoische  Arthritis  tritt  nicht  selten  polyarticulär  au£  Ist  dies 
der  Fall,  so  können  gleichzeitig  mehrere  Gelenke  erkranken,  oder  es 
erfolgt  die  Erkrankung  successive.  Während  die  zuerst  befallenen  Gelenke 
sich  bessern,  erkranken  neue.  Aber  es  fehlt  der  Tripperentzundung 
entschieden  die  Flüchtigkeit  und  Wandelbarkeit,  die  gewöhnlich  der 
akute  Grelenkrheumatismus  hat.  Die  Erkrankung  bleibt,  selbst  wenn  suc- 
cessive mehrere  Grelenke  betheiligt  werden,  auffallend  sesshaft  in  den 
zuerst  befallenen  Gelenken,  wenn  auch  ganz  allmählich  eine  Besserung, 
ja  Heilung  dieser  eintritt.  In  der  Regel  bleibt  die  gonorrhoische  Arthritis 
auf  eine  geringere  Zahl  von  Gelenken  beschränkt  als  der  akute  Gelenk- 
rheumatismus, jedoch  ist  dies  nicht  nothwendig  der  Fall.  Es  können  in 
schweren  Fällen  ganz  außerordentlich  zahlreiche  Gelenke  erkranken. 

Die  Tripperentzündung  der  Gelenke  beginnt  zuweilen  ohne  Vor- 
boten ziemlich  plötzlich  unter  heftigen  Schmerzen,  zuweilen  langsamer, 
nachdem  ein  oder  mehrere  Tage  vor  der  Anschwellung  des  Gelenkes 
schon  leichte,  allmählich  sich  steigernde  Schmerzen  bestanden  haben.  In 
vielen  Fällen  treten  zuerst  in  zahlreichen  Gelenken  und  Muskeln  ziehende 
Schmerzen  auf,  die  ihre  Lokalisation  und  Intensität  wechseln.  Der  Patient 
fühlt  sich  unwohl,  wie  in  dem  Prodromalstadium  mancher  Infektionskrank- 


1)  Garrod,  Traitk  du  rhumatisme  et  de  Tarthrite  rhumatoidc.    Traduit  par  Brächet 
PariB  1891. 
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heiten.  Dann  lokalieiren  sich  die  Schmensen  auf  ein  bestimmtes  Gelenk 
oder  auf  mehrere,  und  unter  Fieberbewegungen  entwickelt  sich  in  diesen 
Gelenken  siemlich  schnell  eine  Arthritis. 

Die  klinischen  Bilder,  welche  die  gonorrhoische  Arthritis  liefert,  sind 
recht  mannigfaltig.  Sie  unter  einem  bestimmten  Schema  zu  klassificiren, 
ist  schwer,  da  wie  immer  die  Natur  es  nicht  fehlen  lässt  an  Übergängen 
der  einen  Form  in  die  andere.  Trotzdem  können  wir  nach  dem  Über- 
wiegen des  einen  oder  anderen  Symptomes  bestimmte  Formen  unter- 
scheiden. 

Zuweilen  tritt  in  einem  oder  in  mehreren  Gelenken  Schmerzhaftig- 
keit  ein,  ohne  dass  man  auch  bei  genauer  Untersuchung  des  Gelenkes 
einen  objektiven  Befund  erheben  kann.  Französische  Autoren  bezeichnen 
diese  Erkrankungsform  als  Arthralgie.  Wir  erwähnten  vorher,  dass  im 
Prodromalstadium  zuweilen  Schmerzen  in  den  Gelenken  ohne  nachweis- 
bare Veränderungen  auftreten,  jedoch  pflegen  diese  Schmerzen  schnell  zu 
verschwinden  und  in  flächtiger  vorübergehender  Weise  bald  dies  bald 
jenes  Grelenk,  bald  mehrere  Gelenke  zu  befallen.  Sie  sind  nicht  unter 
den  sogenannten  Arthralgien  gemeint.  Bei  diesen  besteht  die  Schmerz- 
kaftigkeit  längere  Zeit  und  kann  gelegentlich  ziemlich  erheblich  werden. 
Bald  ist  nur  ein  Gelenk,  bald  sind  mehrere  betroffen.  Am  häufigsten 
sah  ich  eine  solche  Arthralgie  bei  gleichzeitigem  Bestehen  ausgeprägter 
Arthritis  an  anderen  Gelenken.  Das  befallene  Gelenk  hat  eine  gewisse 
Neigung  zu  versteifen,  denn  die  Schmerzen  sind  bei  den  ersten  Bewegungen 
nach  längerer  Ruhe  besonders  ausgeprägt  und  der  Patient  ist  geneigt, 
jede  Bewegung  zu  vermeiden.  Oft  vermindern  sich  die  Schmerzen  all- 
mählich, wenn  das  Glied  bewegt  wird.  Die  Beschwerden  sind  aber  recht 
hartnäckig  und  können  ebenso  wie  die  ausgeprägte  Arthritis  recidiviren. 
Was  in  dem  erkrankten  Gelenk  vor  sich  gegangen  ist,  bleibt  uns  unbe- 
kannt Wahrscheinlich  ist  es  ja,  dass  es  sich  um  ähnliche  und  nur  ge- 
ringere Veränderungen  handelt  wie  bei  der  ausgesprochenen  trockenen 
Arüiritis,  denn  man  findet  gewissermaßen  Übergangsformen,  bei  welchen 
xwar  eine  gewisse  Veränderung  der  Kapsel  oder  des  periarticulären  Ge- 
webes nachweisbar  ist,  aber  im  Vergleich  zu  den  subjektiven  Beschwerden 
auffallend  gering  erscheint  König  vermuthet,  dass  es  sich  um  geringe 
Fibrinausscheidungen  handelt,  ähnlich  denjenigen,  welche  nach  seiner 
Ansicht  vielleicht  für  die  frühzeitige  Versteifung  bei  ausgesprochener  Ar- 
thritis verantwortlich  zu  machen  sind. 

In  manchen  Fällen  beherrscht  der  Erguss  in  das  Gelenk  das  Krank- 
heitsbild, während  die  Gelenkkapsel  nur  wenig  oder  gar  nicht  geschwollen 
und  das  periartiouläre  Gewebe  ganz  unverändert  erscheint  Der  Gelenk- 
inhalt ist  in  der  Regel  einfach  serös,  wird  aber  zuweilen  etwas  trübe  und 
enthält  spärliche  Fibrinflocken.  Seltener  wird  er  bräunlich  roth  wie  bei  den 
schwereren  Formen  der  Arthritis.     Am  häufigsten  findet  man  diesen  Hy- 
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drarthros  im  Kniegelenk.  Er  entwickelt  sich  bald  langsam,  bald  sehr 
schnell.  Schmerzen  bestehen  im  ersteren  Falle  gewöhnlich  gar  nicht  und 
sind  auch  in  letzterem  Falle  meistens  sehr  gering.  Nur  bei  praller 
Spannung  des  Ergusses  ist  die  Palpation  schmerzhaft,  und  zugleich  sind 
die  extremen  Grade  der  Beugung  und  Streckung  schmerzhaft  oder  ganz 
unmöglich.  So  kann  es  öfters  passiren,  dass  der  Patient  nur  zufällig  durch 
die  Schwellung  auf  seine  Erkrankung  aufmerksam  wird,  oder  dass  die 
geringen  Beschwerden  ihn  erst  dann  auf  die  Erkrankung  aufmerksam 
machen,  wenn  diese  schon  ihren  Höhepunkt  erreicht  hat. 

Der  akute  gonorrhoische  Hydrops  verschwindet  zuweilen  eben  so  schnell 
wie  er  entstanden  ist.  Manchmal  mag  er  wohl  ganz  spontan  zurückgehen, 
in  anderen  Fällen  auf  eine  wenig  eingreifende  Behandlung  hin.  Mir  ist 
es  ein  paar  Mal  passirt,  dass  ich  Patienten  mit  gonorrhoischem  Hydrops 
des  Knies  zu  einer  klinischen  Demonstration  nach  ein  paar  Tagen  be- 
stimmte, auf  die  Demonstration  aber  verzichten  musste,  weil  der  Erguss 
schon  nach  2  Tagen  verschwunden  war,  obgleich  den  Patienten  nur  Ruhe 
und  Einwicklung  des  Knies  empfohlen  worden  war.  Aber  leider  nicht 
immer  ist  der  Verlauf  ein  so  günstiger.  Zuweilen  zeichnet  sich  d^  Hy- 
drops gerade  durch  eine  verzweifelte  Hartnäckigkeit  aus,  indem  er  immer 
wiederkehrt,  sobald  die  Behandlung  ausgesetzt  wird.  Gelegentlich  kommt 
es  vor,  dass  der  Erguss  verschwindet,  aber  dann  plötzlich  unter  entzünd- 
lichen, leicht  schmerzhaften  Symptomen  wieder  auftritt,  und  dass  dieses 
Ereignis  sich  mehrfach  wiederholt.  Ferner  ist  es  gar  nicht  selten,  dass 
nach  monatelanger  Heilung  wieder  ein  Recidiv  des  Hydrops  auftritt,  sei 
es  dass  das  Fortbestehen  oder  Wiederauffrischen  der  Urethralblennorrhoe 
die  Veranlassung  dazu  giebt,  oder  sei  es  dass  der  Erguss  ganz  ohne  eine 
derartige  Ursache  in  Folge  eines  leichten  Traumas,  einer  Überanstrengung 
etc.  sich  entwickelt.  Wir  werden  noch  später  auf  diese  Kecidive  und 
Folgezustände  zurückkommen. 

Sehr  viel  ernster  als  diese  Gelenkergüsse  sind  die  Entzündungen,  bei 
welchen  auch  die  Gewebe  eine  beträchtliche  Schwellung  erleiden.  Von 
den  Franzosen  wird  diese  Form  gewöhnlich  als  Arthrite  aigue  bezeichnet» 
König  unterscheidet  mit  Recht  solche  Fälle,  bei  welchen  ein  nachweis- 
barer, wenn  auch  geringer  Erguss  vorhanden  ist,  und  solche,  bei  welchen 
der  Erguss  gänzlich  fehlt.  Gerade  diese  akute  schwere  Arthritis  wird  zu- 
weilen durch  die  schon  erwähnten  prodromalen  Gelenk-  und  Muskel- 
schmerzen im  ganzen  Körper  eingeleitet.  Dann  tritt  in  einem,  oder  seltener 
auch  in  ein  paar  Gelenken,  eine  große  Schmerzhaftigkeit  auf.  Die  Schmerzen 
steigern  sich  zuweilen  sehr  schnell  und  erreichen  einen  hohen  Grad. 
Patienten,  die  des  Morgens  noch  umhergingen,  sind  am  Abend  schon 
kaum  mehr  im  Stande,  das  Glied  zu  gebrauchen ;  solche  die  sich  Abends 
anscheinend  gesund  zu  Bette  legten,  werden  Nachts  durch  die  schnell 
sich   steigernden  Schmerzen   geweckt   und    vermögen   zuweilen   bei  Er« 
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krankung  der  unteren  Extremität  das  Bett  nicht  mehr  zu  verlassen.  Aller- 
dings  nicht  immet  ist  die  Erkrankung  eine  so  überraschende  akute,  sondern 
sie  kann  auch  langsam  erst  im  Verlaufe  von  Tagen  ihren  Höhepunkt  er- 
reichen, ohne  dass  darum  der  weitere  Verlauf  ein  leichterer  sein  mässte 
als  in  den  ganz  akut  einsetzenden  Entzündungen.  Es  giebt  hier  wie  bei 
dem  Hydrops  der  Gelenke  mannigfache  Abstufungen  in  der  Schnelligkeit 
der  Entwicklung  und  der  Hartnäckigkeit  des  Bestehens. 

Bald  nach  dem  Auftreten  der  Schmerzen  beginnt  das  Gelenk  anzu- 
schwellen. Zuweilen  ist  ein  Erguss  in  das  Gelenk  nachweisbar.  Ist  er 
erheblicher,  so  kann  die  Erkrankung  dem  schon  beschriebenen  akuten 
Hydrops  ähneln  und  auch  einen  diesem  ähnlichen,  relativ  gutartigen  Ver- 
lauf nehmen.  In  der  R^el  aber  ist  die  Gelenkschwellung  nicht  durch 
einen  Erguss,  sondern  hauptsächlich  durch  eine  Schwellung  der  Gelenk- 
kapsel und  ganz  besonders  des  periarticulären  Gewebes  bedingt.  Punk- 
tirt  man  ein  solches'  Gelenk,  so  erhält  man  nur  wenig  Inhalt,  der  im 
Anfange  oft  blutig  serös,  später  mehr  bräunlich  ist.  Ja,  manche  Ent- 
zündungen verlaufen  anscheinend  ganz  ohne  Erguss,  oder  der  Erguss  ver- 
schwindet so  bald,  dass  er  gar  keine  Bedeutung  hat.  Die  Schwellung 
der  Gelenkgegend  betrifft  die  Kapsel  und  vor  Allem  das  periarticuläre 
Gewebe.  Sie  kann  sich  weit  ausdehnen,  z.  B.  bis  über  die  Mitte  des 
Oberschenkels  und  bis  zum  unteren  Drittel  des  Unterschenkels,  wenn  das 
Knie  erkrankt  ist.  Liegen  nicht  zu  dicke  Weichtheilmassen  über  dem 
Gelenk,  so  pflegt  sich  die  Haut  zu  röthen  und  oft  in  großer  Ausdehnung 
ödematös  zu  werden.  In  anderen  weniger  akuten  Fällen  bleibt  die 
Schwellung  enger  begrenzt,  die  sicheren  Zeichen  der  akuten  Entzündung^ 
Röthung  und  Ödem  der  Haut,  können  fehlen  und  nur  eine  teigige 
Schwellung  der  tieferen  Gewebe  ist  vorhanden.  Fehlt  dann  ein  Gelenk- 
erguss,  so  können  die  Gelenke  in  ihrem  Aussehen  dem  tuberkulösen 
Tumor  albus  sehr  ähnlich  werden  (König),  und  dieselbe  Ähnlichkeit 
kann  auch  bei  den  ersterwähnten  ganz  akuten  Formen  mit  weitverbrei- 
teter Schwellung  und  Entzündung  sich  ausbilden,  wenn  die  letzteren 
Symptome  verschwinden  und  die  Erkrankung  in  ein  mehr  chronisches 
Stadium  gekommen  ist. 

Die  Betastung  der  Gelenke  ist  gewöhnlich  sehr  schmerzhaft,  noch 
mehi  aber  die  Bewegung.  Die  Patienten  vermeiden  in  dem  akuten 
Stadium  ängstlich  alle  Bewegungen  und  Erschütterungen,  das  Gelenk  ist 
reflektorisch  völlig  fixirt.  Passive  Bewegungen  sind  ebenfalls  wegen 
der  Schmerzen  fast  ganz  unmöglich. 

Die  Allgemeinsymptome  sind  recht  wechselnd.  Temperatursteige- 
rungen sind  in  den  ersten  Tagen  fast  stets  zu  konstatiren.  Sie  erreichen 
allerdings  nicht  immer  höhere  Grade,  sondern  können  sehr  gering  sein. 
In  schweren  akuten  Fällen  aber  kommen  sehr  hohe  Temperaturen  bis 
zu  40 — 41°  vor.    In  vielen  Fällen  sinkt  die  Temperatur  bald  wieder,  zu- 
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weilen  schon  nach  einigen  Tagen,  gänzlich  oder  wenigstens  nahezu  bis 
zur  Norm.  Bekommt  man  diese  Fälle  nicht  frühzeitig  zur  Beobachtung, 
so  findet  man  kein  Fieber.  Vielleicht  mag  dies  der  Ghrund  sein,  dass 
der  fieberfreie  Verlauf  vielfach  für  sehr  häufig  gehalten  wird.  In  an- 
deren Fällen  sinkt  zwar  die  Temperatur  ein  wenig,  aber  sie  bleibt  doch 
erhöht  und  das  Fieber  zeigt  ziemlich  bedeutende  Bemissionen  des  Morgens. 
Nur  in  der  Minderzahl  der  Fälle  bleibt  dies  lange  Zeit  so,  sondern  gewöhn- 
lich wird  nach  mehreren  Tagen  oder  in  der  zweiten  Woche  die  Tempe- 
rcitur  normal,  und  oft  ist  es  auffallend,  wie  wenig  dieser  Abnahme  des 
Fiebers  die  Hartnäckigkeit  der  Gelenkschwellung  entspricht  Bei  höheren 
Fiebertemperaturen  mit  ausgesprochenen  Morgenremissionen  fehlen  auch 
reichliche  Nachtschweiße  nicht.  Gewöhnlich  hat  jedoch  das  Fieber,  da 
es  nur  kurze  Zeit  besteht,  oder  wenigstens  nicht  lange  auf  beträchtlicher 
Höhe  bleibt,  keinen  groBen  Einfiuss  auf  das  Allgemeinbefinden  des 
Patienten.  Trotzdem  kommen  die  Patienten  oft  durch  die  Schmerzen 
und  die  dadurch  bedingte  Schlaflosigkeit  sehr  herunter,  zumal  wenn 
zahlreiche  Gelenke  gleichzeitig  oder  nach  einander  erkranken. 

Nach  Ablauf  des  ersten  akuten  fieberhaften  Stadiums  bleibt  die 
Schwellung  des  Bandapparates  und  des  paraarticulären  Gewebes  fast 
immer  noch  längere  Zeit  bestehen.  Das  Gelenk  ist  in  der  Regel  selbst 
nach  kurzen  akuten  Attacken  auffallend  steif,  und  diese  Versteifung 
verschwindet  nicht,  selbst  wenn  die  Schwellung  abnimmt,  ja  sie  scheint 
sogar  fast  immer  zuzunehmen,  wenn  nicht  energische  Mittel  zu  ihrer 
Beseitigung  angewendet  werden,  und  oft  tritt  trotz  aller  dieser  Mittel 
eine  völlige  Ankylose  ein.  Dies  ist  desswegen  noch  besonders  ungünstig, 
da  solche  Entzündungsformen  die  Übeln  Eigenschaften  haben,  sehr  früh 
in  den  Gelenken  fehlerhafte  Stellungen  und  Subluxationen  zu  erzeugen. 
Am  meisten  sind  in  dieser  Beziehung  Knie  und  Handgelenk  gefährdet 
(König).  Namentlich  bei  dem  letzteren  haben  wir  recht  oft  Flexions- 
stellung und  volare  Subluxationen  im  Badiocarpalgelenk  beobachtet.  Diese 
Kontrakturen  und  Subluxationen  nehmen  auch  nach  Ablauf  der  Ent- 
zündung, wenn  man  die  Fixation  schon  aufgeben  kann  und  die  Mobili- 
sirungsversuche  beginnt,  weiter  zu,  und  oft  sind  wir  nicht  im  Stande, 
die  Deformirung  der  Gelenke  aufzuhalten.  Es  ist,  als  ob  die  Gelenke 
durch  eine  unwiderstehliche  Gewalt  zu  den  fehlerhaften  Stellungen 
gezwungen  würden.  In  manchen  Fällen  ist  die  Versteifung  der  Gelenke 
keine  absolute,  minimale  Bewegungen  sind  möglich.  Für  diese  Fälle 
und  ebenso  für  die  Entwicklung  der  Kontrakturen  ist  wohl  hauptsächlich 
die  sog.  paraarticuläre  Phlegmone  (König),  d.  h.  die  Infiltration  der 
Kapsel,  Bänder,  Sehnen  und  des  ganzen  paraarticulären  Gewebes  und 
die  spätere  Schrumpfung  der  infiltrirten  Theile  verantwortlich  zu  machen. 
Aber  in  vielen  Fällen  entwickelt  sich  in  merkwürdig  kurzer  Zeit  eine 
völlige    Ankylose.      Am    ungünstigsten    sind    in    dieser    Beziehung    die 
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Entzündungen,  welche  trotz  der  großen  Weich theilschwellung  fast  oder 
ganz  ohne  einen  Gelenkerguss  verlaufen.  Wir  kommen  auf  die  anato- 
mischen Verhältnisse  noch  zurück. 

In  manchen  Fällen  kehrt  zwar  die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  wie- 
der, aber  das  Gelenk  bleibt  verdickt.  Die  Bewegungen  sind  nicht  glatt, 
sondern  man  findet  leichtes  Knirschen  und  Reiben  im  Gelenk.  Zuweilen 
besteht  ein  chronischer  Gelenkerguss  von  mäßiger  Größe,  der  nach  längerer 
Ruhe  geringer,  nach  Anstrengungen  größer  ist,  und  in  seltenen  Fällen 
findet  man  sogar  abnorme  Beweglichkeit  des  Gelenkes,  kurz  es  zeigen 
sich  Symptome  einer  chronischen  Deformirung  des  Gelenkes.  Wir  wer- 
den auf  diese  Folgezustände  ebenfalls  noch  zurückkommen. 

Geringe  Beimengungen  von  Eiter  oder  fibrinös- eiterigen  Nieder- 
schlägen findet  man  in  dem  Gelenkexsudat  häufiger,  dagegen  sind  rein 
eiterige  Exsudate  ziemlich  selten.  Der  Krankheitsverlauf  weicht  in  erste- 
ren  Fällen  oft  gar  nicht  oder  nur  unwesentlich  von  demjenigen  der 
so  eben  besprochenen  Entzündungsform  ab,  nur  sind  die  Lokalsymptome 
etwas  heftiger  als  gewöhnlich,  und  der  Ausgang  in  Ankylosenbildung 
scheint  ein  sehr  häufiger  zu  sein.  Schwerere  Zerstörungen  der  Knorpel 
und  der  Gelenkkapsel  scheinen  in  diesen  Fällen  nicht  vorzukommen 
oder  wenigstens  erst  sehr  spät  aufzutreten.  Durchbruch  der  Eiterung 
nach  außen  in  die  paraarticulären  Gewebe  sind  jedenfalls  selten.  Hin 
und  wieder  sieht  man  aber  langsam  periarticuläre  Abscesse  auftreten,  die 
mit  dem  Gelenk  in  Verbindung  stehen.  In  einem  solchen,  vor  einiger 
Zeit  beobachteten  Abscesse  am  Knie  fanden  wir  mikroskopisch  zahlreiche 
Gronokokken,  aus  einem  anderen,  am  Ellbogengelenk,  kultivirte  Herr 
,  Dr.  Kindfleisch  nur  Staphylokokken.  Auch  paraarticuläre  Abscesse,  die 
unabhängig  vom  Gelenk  waren,  sind  mehrfach  beobachtet  worden.  Buj- 
wid^)  siJi  z.  B.  bei  einem  gonorrhoischen  Patienten  nach  einem  Kathete- 
rismus  unter  mehrfachen  Schüttelfrösten  4  Abscesse  in  der  Muskulatur 
auftreten,  die  alle  eine  Reinkultur  von  Gonokokken  enthielten.  Selbst 
rein  eiterige  Gelenkentzündungen  verlaufen  bisweilen  unter  dem  geschil- 
derten Bilde  und  unterscheiden  sich  daher  sehr  wesentlich  von  schweren 
pyämischen  Gelenkeiterungen.  In  manchen  von  diesen  Fällen  mag  es 
sich  um  reine  Gonokokkenmetastasen  handeln,  da  ja  der  Gonococcus 
unzweifelhaft  Eiterungen  erzeugen  kann,  in  anderen  aber  bestehen  wohl 
Mischinfektionen  oder  sekundäre  Infektionen  mit  den  gewöhnlichen  Eiter- 
mikroorganismen. 

Außer  diesen  leichten  Formen  der  Eiterung,  welche,  wenn  man  von 
den  prognostisch  so  üblen  paraarticulären  Schwellungen  absieht,  der  so- 
genannten katarrhalischen  Gelenkeiterung  entsprechen,  kommen  aber 
auch    solche   vor,    welche  ganz  das  Bild  schwerer  pyämischer  Gelenk- 
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metastaAen  aufweisen.  Sie  beginnen  oft  mit  Schüttelfrost  und  hohem 
Fieber.  Das  Gelenk  schwillt  schnell  und  stark  an  und  wird  enorm 
schmerzhaft,  die  Haut  über  dem  Gelenk  röthet  sich.  Zuweilen  war  der 
Verlauf  nicht  von  Anfang  an  ein  so  schwerer,  sondern  nach  mehr- 
wöchentlichem Bestände  einer  gonorrhoischen  Arthritis  mit  mäßigem 
Fieber  entwickelte  sich  die  schwere  Gelenkeiterung  unter  Steigerung  der 
lokalen  und  allgemeinen  Erscheinungen.  Die  Gelenkeiterüng  kann  in 
diesen  schwersten  Fällen  die  Kapsel  durchbrechen  und  Phlegmonen  in 
den  Weichtheilen  verursachen.  Die  Gelenkenden  werden  schnell  zer- 
stört.    Pyämie  und  Tod  können  die  Ausgänge  sein. 

Bei  diesen  Formen  der  Gelenkentzündung ,  welche  nach  unserer 
Ansicht  nicht  charakteristisch  für  die  gonorrhoische  Metastase  sind  und 
glücklicherweise  nur  selten  vorkommen,  wird  der  schwere  Verlauf  wahr- 
scheinlich nicht  durch  Gonokokken,  sondern  durch  andere  pyogene 
Mikroorganismen,  wie  Strepto-  und  Staphylokokken,  bedingt,  sei  es,  dass 
diese  von  Anfang  allein  oder  gleichzeitig  mit  Gonokokken  in  das  Gelenk 
gelangen,  sei  es,  dass  sie  erst  später  hinzutreten  und  den  Anfangs  gut- 
artigen Process  kompliciren. 

Nicht  immer  tritt  die  gonorrhoische  Synovitis  so  akut  auf,  wie  wir 
es  bisher  geschildert  haben,  vielmehr  entwickelt  sie  sich  häufig  subakut. 
Von  dem  monoart^culären  Hydrarthros  haben  ivir  dies  schon  erwähnt. 
Gewöhnlicher  aber  noch  sind  polyarticuläre  subakute  Erkrankungen. 
Bald  handelt  es  sich  dabei  um  seröse  Ergüsse  in  ein  oder  mehrere  Ge- 
lenke, bald  um  schwerere  Entzündungen  mit  Schwellung  der  Kapsel 
und  periaiticulären  Weichtheile,  oder  um  das  gleichzeitige  Auftreten  beider 
Erkrankungsformen  an  verschiedenen  Gelenken,  oft  bestehen  auch  zu- 
gleich Arthralgien  an  mehreren  Gelenken.  Die  Allgemeinsymptome  sind 
dem  subakuten  Verlaufe  entsprechend  geringer  als  bei  den  akuten  Fällen. 
Polyarticuläre  Erkrankungen  treten  gewöhnlich  zwar  unter  leichten 
Fieberregungen  auf,  aber  das  Fieber  ist  gering,  verschwindet  oft  bald, 
und  wird  daher  leicht  übersehen.  Zuweilen  wiederholen  sich  die  ge- 
ringen Temperatursteigerungen,  wenn  Nachschübe  erfolgen  und  neue 
Gelenke  erkranken.  Der  weitere  Verlauf  ist  derselbe  wie  bei  den  aku- 
ten Fällen,  die  nach  einem  kurzen  akuten  Stadium  in  ein  subakutes  oder 
chronisches  Stadium  übergehen.  Schwere,  vollständige  Ankylosen  scheinen 
mir  in  den  subakuten  Fällen  viel  seltener  als  in  den  ganz  akut  be- 
ginnenden zu  sein. 

Auch  ein  ganz  chronischer  Beginn  und  Verlauf  der  gonorrhoischen 
Arthritis  kommt  vor,  jedoch  ist  er  selten.  In  den  meisten  anscheinend 
chronischen  Fällen  —  ausgenommen  dem  chronischen  Hydrarthros  —  kann 
man  einen  mehr  oder  weniger  akuten  Beginn  konstatiren,  oder  es 
handelt  sich  um  Recidive,  nachdem  ein  akuterer  Anfall  vorausge- 
gangen war. 
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Die  gonorrhoische  Sehnenscheidenentzündung  ist  schon  lange 
bekannt,  aber  nur  einzelne  Autoren  haben  sie  einer  genaueren  Betrachtung 
gewürdigt  (Fournier^),  Maymou)^)  und  auch  heute  noch  scheint  sie  uns 
für  seltener  gehalten  zu  werden  (cfr.  Finger],  als  sie  verdient.  Sie 
ist  keineswegs  ein  seltenes  Leiden.  Bald  tritt  sie  ganz  isolirt  auf,  bald 
gleichzeitig  mit  Erkrankung  benachbarter  Gelenke,  wenn  bei  diesen  die 
Entzündung  sich  periarticulär  ausbreitet,  bald  gleichzeitig  mit  Metastasen 
in  anderen  entfernteren  Gelenken  oder  Sehnenscheiden,  also  bei  multipler 
Metastasenbidung.  Die  klinischen  Allgemeinsymptome,  Fieber  etc.,  sind 
ähnlich  wie  bei  den  Gelenkentzündungen  nur  gewöhnlich  geringer. 
Eben  so  verhält  es  sich  mit  den  lokalen  Veränderungen.  Es  kommen 
seröse  Ergüsse  in  die  Sehnenscheiden  vor,  welche  dem  Gelenkhydrops 
analog  und  wie  dieser  zuweilen  wenig  schmerzhaft  sind  und  schnell  ver- 
schwinden. Häufiger  aber  bestehen  lebhaftere  Entzündungserscheinungen 
mit  Schwellung  des  umgebenden  Gewebes  und  Röthung  der  Haut.  Die 
Flüssigkeitsansammlung  kann  gering  sein,  so  dass  man  bei  einer  Punktion 
nur  wenige  Tropfen  einer  röthlich  oder  bräunlich  serösen  oder  leicht  ge- 
trübten Flüssigkeit,  oft  auch  gar  nichts  entleert.  Seltener  sind  eiterig  ge- 
trübte oder  gar  rein  eiterige  Exsudate.  Jedoch  sind  mehrfach  Fälle  eiteriger 
gonorrhoischer  Tendovaginitis  beschrieben  worden  (Tollem er  und  Ma- 
caignef),  Jacobi  und  Goldmann^),  Seiffert)^).  Vielleicht  gingen  auch 
einige  Gronokokken  enthaltende  Abscesse  des  Handrückens,  welche  be- 
schrieben worden  sind,  von  den  Sehnenscheiden  oder  dem  diese  um- 
gebenden Bindegewebe  aus.  Die  Schmerzen  sind  bei  akuten  Entzün- 
dungen ziemlich  erheblich,  sowohl  spontan  wie  auf  Druck  und  bei  Be- 
w^ungen  der  Sehne.  Die  Funktionsstörungen  können  dementsprechend 
ebenfalls  beträchtlich  sein.  Am  häufigsten  erkranken  die  Sehnenscheiden 
der  Hand  und  des  Fußes.  Hier  können  die  Entzündungen,  wenn  sie 
isolirt  auftreten,  zu  Verwechselungen  mit  Phlegmonen  Veranlassung  geben. 

Bei  einer  Patientin  beobachtete  ich  den  Beginn  der  Erkrankung  in  dem  gemein- 
samen Synovialsack  *  der  Flexoren  am  Handgelenk.  Unter  Temperaturateigerung  und 
lebhafter  Schmerzhaftigkeit  schwoll  die  Gegend  an  und  die  Haut  röthete  sich.  Die 
Entxündungserscheinungen  dehnten  sich  bald  auf  die  Flexorensehnenscheide  des  Dau- 
mens und  nach  einigen  Tagen  auch  des  kleinen  Fingers  aus,  so  dass  ganz  das  Bild 
einer  V-Phlegmone  bestand  und  der  behandelnde  Arzt  mich  mehrfach  zu  einer  Incision 
drängte.  Ich  lehnte  diese  aber  ab  und  hielt  an  der  Diagnose  der  gonorrhoischen  Tendo- 
Taginitis  fest,  weü  die  Patientin  vor  einiger  Zeit  eine  Gonorrhoe  acquirirt  hatte,  die  noch 
floride  war.    Nach  einigen  Tagen  der  Ruhe,  Fixation  und  Suspension  verschwand  das 


1;  Fournier,  Annales  d.  dermatol.  1S69. 

2;  Maymou,  Synovite  tendineuse  blennorrhagique.    These,  Paris  1875  und  Arch. 
gen^r.  de  m6d.    Nov.  Dec.  1875. 

3)  Tollemer  et  Macaigne,  Kev.  de  m^d.  1893.  p.  991. 
4  Jacobi  u.  Goldmann,  Beitr.  zur  klin.  Chir.  XU. 
5,  Seiffert,  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  XLII.  Heft  1. 
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Fieber  und  die  Entzündungssymptome   gingen   zurück.    Sehr  bald  konnte  mit  Bewe- 
gungen und  Massage  begonnen  werden.    Die  Wiederherstellung  war  eine  vollkommene. 

In  ähnlicher  Weise  wie  in  diesem  Falle  die  gemeinsame  Scheide  der 
Flexoren  können  auch  die  Extensoien  am  Handrucken  erkranken.  Vielleicht 
sind  sie  noch  häufiger  als  die  Flexoren  afficirt.  Mehrüach  habe  ich  auch 
Sehnenscheidenentzündungen  an  den  Flexoren  einzelner  Finger  gesehen, 
die  nur  bis  zur  Hohlhand  aufwärts  stiegen  und  gewöhnlich  auf  Fixation 
und  Suspension  schnell  zurückgingen.  Einmal  fanden  wir  in  dem  Exsudat 
nur  Staphylokokken.  Dieser  Fall  war  etwas  hartnäckiger,  heilte  aber 
auch  ohne  Incision  mit  voller  Beweglichkeit  des  Fingers  aus. 

Am  Fuße  scheinen  mir  am  häufigsten  die  Sehnen  hinter  dem  Mal- 
leolus  internus,  etwas  seltener  die  Peronealsehnen  und  die  Extensoren 
zu  erkranken.  Auch  an  den  Sehnenscheiden  der  Zehen  habe  ich  ge- 
legentlich Entzündungen  gesehen. 

An  dem  Fuße  und  der  Hand  bestehen  die  Sehnenscheidenentzündungen 
häufig  gleichzeitig  mit  Entzündungen  der  Gelenke,  zumal  die  Extensoren 
am  Handrücken  sind  bei  schwereren  Handgelenkaffektionen  fast  immer 
in  Mitleidenschaft  gezogen.  Die  Schmerzhaftigkeit  der  Fingerbewegungen 
und  die  außerordentlich  schnelle  Versteifung  der  Finger  lassen  die  Be- 
theiligung der  Sehnenscheiden  vermuthen,  auch  wenn  die  Schwellung  und 
das  starke  Ödem  des  Handrückens  die  genaue  Untersuchung  der  Sehnen- 
scheiden erschwert.  Nach  dem  Verschwinden  der  Schwellung  habe  ich 
mehrfach  Verdickungen  an  den  Sehnen  oder  Sehnenscheiden  finden  können. 

Der  Verlauf  der  Sehnenscheidenentzündungen,  welche  nicht  mit  gleich- 
zeitiger Erkrankung  der  benachbarten  Gelenke  verbunden  sind,  scheint 
in  der  Regel  ein  günstiger  zu  sein.  Nur  selten  kommt  es  zu  Adhäsionen 
der  Sehne  in  der  Scheide.  Ich  habe  niemals  wesentliche  Funktions- 
störungen zurückbleiben  sehen.  Zu  Incisionen  hatten  wir  niemals  Ver- 
anlassung. Dagegen  sind  andere  Beobachter  genöthigt  worden,  das  eiterige 
Exsudat,  welches  nicht  verschwinden  wollte,  durch  Incision  zu  entleeren 
(Tollemer  und  Maoaigne,  Jacobi  und  Goldmann).  Auch  in  diesen 
Fällen  aber  war  das  Endresultat  gut.  Dagegen  stellt  die  Tendovaginitis, 
welche  neben  der  Entzündung  der  benachbarten  Gelenke  auftritt,  eine 
unangenehme  Komplikation  dar,  besonders  an  der  Hand.  Hier  sind 
dauernde  Bewegungsstörungen  der  Finger  recht  häufig.  Ich  möchte  dies 
darauf  zurückführen,  dass  die  Erkrankung  in  diesen  Fällen  gewöhnlich 
ziemlich  schwer  ist,  und  dass  die  große  Schmerzhaftigkeit  des  Gelenks 
die  Patienten  abhält,  rechtzeitig  die  Finger  wieder  zu  bewegen.  Dann 
vermögen  später  auch  Massage  und  passive  Bewegungen  nicht  immer, 
das  Versäumte  nachzuholen  und  die  Adhäsionen  der  Sehnen  zu  lösen. 
Frühzeitige  Bewegungen  der  Finger,  sobald  die  Tendovaginitis  zurückgeht, 
sind  daher  rathsam.  Sehr  oft  ist  dies  möglich,  während  das  Handgelenk 
noch  schmerzhaft  ist  und  fixirt  bleiben  muss. 
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Die  Betheiligung  der  Sehnenscheiden,  die  Hartnäckigkeit  der  Er- 
krankung und  da8  Zurückbleiben  lange  dauernder  Bewegungsstörungen 
sind  so  häufige  Symptome  der  gonorrhoischen  Entzündungen  der  Fuß-  und 
noch  mehr  der  Handgelenke,  dass  ich  sie  fast  für  charakteristische  halten 
möchte.  Gewiss  kommen  sie  auch  bei  dem  akuten  Gelenkrheumatismus  und 
Grelenkerkrankungen  aus  anderer  Ursache  vor.  Trotzdem  aber  bleibt  mir 
jede  spontane  akute  Erkrankung  obiger  Gelenke,  welche  durch  Sehnen* 
Scheidenentzündung  komplicirt  ist,  verdächtig  als  gonorrhoisch,  und  man 
thut  gut,  in  solchen  Fällen  sorgfältig  nach  Gonorrhoe  zu  recherchiren. 
Vielleicht  sind  manche  Fälle,  die  als  akuter  Gelenkrheumatismus  mit 
Sehnenscheidenerkrankung  beschrieben  wurden,  und  die  sich  durch  ihre 
Hartnäckigkeit  gegenüber  den  sonst  wirksamen  Antirheumaticis  und  das 
Zurückbleiben  beträchtlicher  Funktionsstörungen  auszeichneten,  versteckte 
gonorrhoische  Erkrankungen  gewesen.  Ebenso  soll  man  bei  isolirten  akuten 
Sehnenscheidenentzündungen,  die  ohne  nachweisbare  Ursache  auftreten, 
immer  an  die  Möglichkeit  einer  gonorrhoischen  Metastase  denken. 

Etwas  seltener  als  in  Gelenken  und  Sehnenscheiden  lokalisirt  sich 
die  gonorrhoische  Metastase  in  den  Schleimbeuteln,  jedoch  haben  sich 
die  Mittheilungen  über  derartige  Erkrankungen  gerade  in  letzter  Zeit  sehr 
vermehrt.  Mehrfach  wurde  eine  akute  Bursitis  praepatelJaris  beobachtet 
(Rona^),  Feleki^),  Duplay)^),  einmal  eine  Bursitis  subcruralis  (Finger, 
Ghon  und  Schlagenhaufer)^).  Wir  beobachteten  einmal  eine  Entr 
Zündung  der  Bursa  subpatellaris  profunda  sive  infragenualis.  Am  häu- 
figsten aber  erkranken  nach  unseren  Beobachtungen  die  Schleimbeutel 
am  Calcaneus,  und  zwar  besonders  gern  die  Bursa,  welche  zwischen  dem 
Ansatz  der  Achillessehne  und  dem  Calcaneus  liegt  (Bursa  achillea  s.  re- 
trocalcanea  profunda),  etwas  seltener  die  Bursa  subcalcanea.  Ich  habe 
mehrfach  akute,  sehr  schmerzhafte  Entzündungen  der  Bursa  achillea  ge- 
sehen, welche  mit  beträchtlicher  Schwellung  der  Weichlheile  und  Röthung 
der  Haut  auftraten,  ohne  dass  ein  Erguss  in  die  Bursa  deutlich  nachzu- 
weisen war.  In  anderen  Fällen  waren  die  Entzündungserscheinung^n 
weniger  lebhaft,  aber  es  bestand  eine  ziemlich  beträchtliche  derbe  Schwel- 
lung in  der  Gregend  der  Bursa.  Gelegentlich  war  ein  Erguss  in  die  Bursa 
durch  Fluktuation  erkennbar,  und  die  Punktion  oder  Incision  wies  eine 
Ausdehnung  der  Bursa  durch  röthliche  schleimig-seröse  Flüssigkeit  nach. 
Außerdem  kommen  auch  chronische  Formen  ohne  Erguss  und  ohne  Weich- 
theilschwellung  vor,  die  sich  nur  durch  lokale  Schmerzhaftigkeit  bemerk- 
bar machen. 


1)  R6na,  Arch.  f.  Denn.  u.  Syph.  1892. 

2)  Feleki,  Fester  med.  chir.  Presse.  1890.   Nr.  2  u  3. 

3)  Duplay,  Ref.  in  Monatsh.  f.  Dermat.  Bd.  XVIIL  1894.  S.  503. 

4)  Finger,  Ghon  u.  Schlagenhaufer,  cit.  nach   Finger,  Wien.  klin.  Woch. 
1896.  S.  248. 
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Dass  die  Fersengegend  bei  Gonorihoikern  oft  schmerzhaft  wird,  und 
dass  der  Fersenschmeiz  oft  sehr  hartnäckig  ist,  war  schon  sehr  lange  be- 
kannt, schon  Swediaur  (1781)  soll  dies  erwähnen.  Aber  die  Erklärung 
für  die  Schmerasen  fehlte  oder  wurde  in  verschiedener  Weise  gegeben. 
Four  nier  war  geneigt,  eine  Periostitis  calcanei  als  wahrscheinliche  Ursache 
anzunehmen.  Bestimmter  erklären  sich  Raynaud']  und  Jacquet^/  für 
eine  Periostitis.  Letzterer  behauptet,  die  Fersenschmerzen  würden  nur 
in  den  seltensten  Fällen  durch  eine  Bursitis  verursacht,  ihr  Lieblingssitz 
seiei)  die  Ansatzstellen  der  Achillessehne  und  der  plantaren  Aponeurosen 
an  den  Calcaneus.  Ferner  beobachtete  Jacquet  mehrfach  ostitisohe  Ver- 
dickungen des  Calcaneus,  bei  denen  gelegentlich  der  Calcaneus  dreimal  so 
massig  wie  ein  normales  Fersenbein  war.  Er  hält  diese  Veränderung  fiii  so 
charakteristisch,  dass  man  von  einem  Pesgonorrhoicus  (pied  blennorrhagique) 
sprechen  könnte.  Solche  derbe,  harte  Verdickungen  der  Ferse,  wie  sie  Jac- 
quet beschreibt,  besonders  des  Tuber  calcanei,  kommen  in  der  That  außer 
aus  anderen  Ursachen  nicht  selten  auch  bei  oder  nach  Gronorrhoe  vor.  Dass  es 
sich  dabei  um  ostitische  Processe  handelt,  erscheint  mir  aber  für  viele  Fälle 
unwahrscheinlich.  Seitdem  Albert 3)  die  Frage  nach  der  Entstehung  der 
sogenannten  Achillodynie  angeregt  hatte,  hat  man  den  bis  dahin  vernach- 
lässigten Erkrankungen  der  Bursa  achillea  mehr  Aufmerksamkeit  geschenkt. 
Kössler^j  beschreibt  Veränderungen  der  Bursa,  welche,  durch  chronische 
Entzündungen  entstanden,  in  hypertrophischen  Vorgängen,  gepaart  mit 
atrophischen,  bestehen.  Diese  können  sich  auch  auf  das  Periost  erstrecken 
und  zur  Einlagerung  von  Kalksalzen,  ja  auch  zur  Neubildung  von  Knochen 
führen.  Solche  Veränderungen  kommen  außer  aus  anderen  Ursachen  auch 
als  Folgezustände  gonorrhoischer  Entzündungen  der  Bursa  vor  und  können 
Verdickungen  der  Fersengegend  erzeugen,  die  eine  Ostitis  oder  Periostitis 
vortäuschen.  Aber  der  ganze  Process  geht  doch  von  einer  chronischen 
Bursitis  aus,  die  Rössler  passend  als  Bursitis  deformans  bezeichnet. 
Abgesehen  von  diesen  cjironischen  Veränderungen  kann  auch  bei  sub- 
akuten gonorrhoischen  Entzündungen  die  derbe  Verdickung  der  Weich- 
theile  in  der  Umgebung  der  Bursa  sich  so  weit  ausdehnen  und  so  hart 
sein,  dass  sie  eine  Ostitis  calcanei  vortäuscht.  Ich  habe  selbst  einmal  in 
einem  solchen  Falle  eine  Ostitis  diagnosticirt  und  wegen  der  Hartnäckig- 
keit der  Beschwerden  den  Patienten  operirt.  Ich  fand  aber  den  Knochen 
gesund.  Die  Bursa  achillea  war  vergrößert  und  mit  schleimig-seröser 
Flüssigkeit  erfüllt.  Ihre  Wandungen  waren  mit  ein  paar  zottenähnlichen 
Wucherungen   bedeckt  und  schwielig  verdickt.     Diese  schwielige  fibröse 


1)  Raynaud,  Joum.  d.  mal.  cut.  1890  u.  1895.    Ref.  in  Monatsh.  f.  Denn.    XX. 
S.  615. 

2)  Jacquet,  Ann.  d.  dermat.  1S92.    Ref.  in  Monatsh.  f  Denn.  Bd.  XX.  S.  137. 

3)  Albert,  Wien.  med.  PrcBse.   1893. 

4)  Rössler,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  XLII. 
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Veiänderung  dehnte  sich  in  dem  umgebenden  Bindegewebe  auf  das  Periost 
und  ziemlich  weit  nach  vorn  aus.  Durch  sie  war  die  ostitische  Ver- 
dickung des  Calcaneus  vorgetäuscht  worden.  Ich  will  nun  keineswegs 
behaupten,  dass  es  sich  in  allen  Fällen  so  verhält,  und  dass  es  keine 
gonorrhoische  Periostitis  öder  Ostitis  des  Calcaneus  giebt,  aber  der  Be- 
hauptung Jacquet^s,  dass  der  Fersenschmerz  der  Gonorrhoiker  in  den 
seltensten  Fällen  durch  eine  Bursitis  verursacht  sei,  kann  ich  nicht  bei- 
summen.  Gewöhnlich  entsteht  der  Fersenschmerz  durch  eine  Bursitis 
und  die  derben  Weichtheilsohwellungen  und  schwieligen  Bindegewebs- 
wucberungen,  welche  die  Bursitis  begleiten,  haben  vielleicht  häufig  eine 
ostitische  Verdickung  vorgetäuscht. 

Prognose  und  Verlauf  der  gonorrhoischen  Entzündungen  an  den 
Sehleimbeuteln  sind  nicht  wesentlich  von  denjenigen  der  Gelenk-  und 
Sehnenscheidenentzündungen  verschieden,  nur  sind  die  Erkrankungen  der 
Bursa  begreiflicher  Weise  unbedieutender.  In  hartnäckigen  Fällen  wird 
man  sich  leicht  zur  Verödung  des  Schleimbeutels  durch  Incision  und 
Tamponade  oder  zur  Exstirpation  entschließen. 

Die  pathologische  Anatomie  der  gonorrhoischen  Synovialerkrankungen 
ist,  wenn  man  die  bakteriologische  Seite  ausnimmt,  bis  heute  leider  sehr 
vernachlässigt  worden.    Bei  den  wenigen  Leichenuntersuchungen,  welche 
veröffentlicht  wurden,  ist  die  feinere  pathologische  Anatomie  der  erkrank- 
ten Gelenke  oft  kaum  berücksichtigt  worden.     Chirurgische  Eröffnungen 
der  Gelenke  sind  ebenfalls  nur  in  beschränkter  Zahl  und  begreiflicher 
Weise   gewöhnlich  bei  schweren,   meistens  eiterigen,  Fällen  ausgeführt 
worden.     Die  Beschreibung  des  Gelenkinnern  beschränkt  sich  in  diesen 
Fallen    meistens  auf  wenige  Worte,   und   histologische   Untersuchungen 
fehlen   in   der  B«gel.     Die  geringe  Zahl   der  oft   unvollkommenen  Be- 
schreibungen wird  aber   außerdem  noch  dadurch  beschränkt,  dass  es  in 
manchen  Fällen  zweifelhaft  ist,  ob  es  sich  um  Entzündungen  handelte, 
die   durch  Gonokokken   bedingt   waren.     Eiterige  Gelenkentzündungen, 
die  unter  dem  klinischen  Bilde  pyämischer  eiteriger  Metastasen  verliefen, 
und  bei  denen  zum  Theil  die  gewöhnlichen   eitererregenden  Mikroorga- 
nismen gefunden  oder  auch  gar  keine  bakteriologischen  Untersuchungen 
gemacht  wurden,   müssen  wir  ausschließen,   denn  bei  ihnen  handelt  es 
sich  wahrscheinlich  nicht  um  Gonokokkenmetastasen.     Die  Befunde  in 
diesen  Fällen  waren  ungefähr  dieselben  wie  sonst  bei  pyämischen  Ge- 
lenkentzündungen.   Auch  in  den  übrigen  Fällen  sind,  wenn  nicht  Gono- 
kokken allein  als  Krankheitserreger  nachgewiesen  wurden,  die  Beschrei- 
bungen nur  mit  Vorsicht  zu  verwerthen,  da  man  nicht  entscheiden  kann, 
wie  viel  von  den  Veränderungen  den  Gonokokken,  wie  viel  den  anderen 
Uikroorganismen    oder    der    Einwirkung    beider    zur    Last    fällt.     Noch 
weniger  als  über   Gelenkentzündungen   findet   man   über  die   Anatomie 
der    gonorrhoischen    Sehnenscheiden-    und    Schleimbeutelerkrankungen 
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litterarische  Mittheilungen.  Ich  habe  selbst  leider  in  letzter  Zeit  keine 
Grelegenheit  eu  anatomischer  Untersuchung  gonorrhoischer  SynoviaJerkran- 
kungen  gehabt. 

Die  meisten  Beschreibungen  erwähnen  außer  der  Beschaffenheit  des 
Gelenkinhaltes  eine  Röthung,  Schwellung  und  Auflockerung  der  Syno- 
vialis. Zuweilen  wird  angegeben,  die  Synovialis  sei  stärker  vascularisirt, 
nicht  mehr  glatt  und  glänzend,  sondern  matt  und  von  Vegetationen, 
vielleicht  zottigen  Wucherungen  der  Synovialis  oder  Granulationen,  be- 
deckt gewesen.  Der  Knorpel  war  bald  wenig  oder  gar  nicht  verändert^ 
bald  vascularisirt  aber  nicht  erodirt,  bald  stärker  idterirt  und  erodirt. 
Derartige  kurze  Angaben  ohne  bakteriologische  und  histologische  Unter- 
suchungen genügen  natürlich  nicht,  um  eine  eigenartige  Erkrankung  in 
ihren  mannigfaltigen  klinischen  Erscheinungen  und  ihren  verschiedenen 
Entwicklungsstadien  anatomisch  zu  charakterisiren. 

Die  wichtigsten  genauen  anatomischen  Gelenkuntersuchungen  stam- 
men von  Finger,  Ghon  und  Schlagenhaufer').  Diese  fanden  bei  der 
Leichenuntersuchung  in  dem  Gelenkinhalte  eines  Knies,  das  2^2  Wochen 
krank  gewesen  war,  keine  Mikroorganismen,  und  nur  in  den  Wandungen 
des  Gelenkes  spärliche  Gonokokken.  Dass  die  letzteren  nur  so  spärlich 
vorhanden  waren,  erklären  die  Autoren  dadurch,  dass  die  Gonokokken 
durch  mehrtägige  hohe  Körpertemperaturen,  wie  sie  bei  dem  Patienten 
bestanden,  getödtet  wurden.  Jedenfalls  lag  eine  reine  Gonokokkeninfek- 
tion  des  Gelenkes  vor.  Das  Gelenk  enthielt  reichliche  serös- eiterige 
Flüssigkeit.  Die  synoviale  Auskleidung  des  Gelenkes  war  besonders  an 
der  lateralen  Seite  des  Gelenkes  von  reichlichem  klumpigen  Eiter  be- 
deckt, nach  dessen  Abstreifen  die  stark  geschwollene  und  injicirte  Syno- 
vialis zu  Tage  trat  Das  Endothel  fehlte  zum  größten  Theile,  oder  seine 
Zellen  waren  in  Abstoßung  begriffen  oder  von  polynudeären  Zellen  aus 
einander  gedrängt.  Nur  an  wenigen  Stellen  war  auf  dem  Endothel  eine 
sehr  dünne,  aus  Leukocyten  bestehende  Auflagerung,  wobei  zwischen  den 
Leukocyten  stellenweise  sehr  zarte,  fibrinähnliche  Fäden  sichtbar  waren. 
Die  Synovialis  zeigte  unter  dem  Endothel  die  Beschaffenheit  eines  Granu- 
lationsgewebes mit  zahlreichen  Blutgefäßen.  Ganz  gleichartig  war  der 
Befund  in  dem  linken  Knie  eines  früher  von  denselben  Autoren  beob- 
achteten Kindes,  das  ca.  3  Wochen  nach  Beginn  der  Erkrankung  starb. 
Allerdings  enthielt  das  Gelenk  außer  Gonokokken  auch  Streptokokken, 
aber  diese  waren  sicher  erst  sekundär  in  den  letzten  Lebenstagen  des 
Patienten  in  das  Gelenk  gekommen,  so  dass  sie  für  die  Gestaltung  des 
anatomischen  Bildes  noch  keine  erhebliche  Bedeutung  haben  konnten. 
Auch  in  diesem  Falle  wird  hervorgehoben,  dass  die  oberste  Gewebsschicht 
der  Synovialis  ein  Granulationsgewebe  darstellte.   Council man^},  welcher 

1    Finger,  Ghon  u.  Schagenhaufer,  Arch.  f.  Denn.  u.  Syph.  1894  u.  1895. 
2,  Councilman,  Amer.  joum.  of  med.  sc.    Sept.  1893. 
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ein  Kxiiegelenk  ca.  4  Wochen  nach  Beginn  der  Erkrankung  anatomisch 
ontersnchte,  berichtet  ebenfalls,  dass  die  Hauptsache  in  den  Veränderun- 
gen der  Synovialis  die  Bildung  eines  Granulationsgewebes  mit  schleimiger 
Degeneration  der  Zellen  sei.  Jacobi  und  Goldmann^]  untersuchten 
eine  gonorrhoische  eiterige  Tendovaginitis,  die  allein  durch  Gonokokken 
bedingt  war.  Der  Befund  in  diesem  Falle  stimmt  in  vieler  Besiehung 
mit  den  oben  erwähnten  Gelenkbefunden  iiberein.  Das  mikroskopische 
Bild  wird  als  ein  besonderes,  von  der  gewöhnlichen  eiterigen  Entzündung 
verschiedenes  beseichnet.  Vor  Allem  fehlten  die  Nekrosen.  Neben  dif- 
fuser Infiltration  der  Scheide  mit  Eiterkörperchen  wird  die  progressive 
Gewebswucherung  hauptsächlich  hervorgehoben. 

Diese  wenigen  Untersuchungen  beziehen  sich  ausnahmslos  auf  eiterige 
Entzündungen.  Weitere  histologische  Untersuchungen  sind  mir  nicht  be- 
kannt, so  dass  wir  über  die  Histologie  der  gonorrhoischen  Entzündungen, 
welche  mit  serösem  Exsudat  oder  ganz  ohne  ein  klinisch  nachweisbares 
flüssiges  Exsudat  auftreten,  und  ferner  der  subakuten  und  chronischen 
Formen  gar  keine  Kenntnis  besitzen.  Immerhin  können  die  erwähnten 
Befunde  uns  die  wichtigste  klinische  Eigenthumlichkeit  der  gonorrhoi- 
schen Synovitis,  nämlich  die  Neigung  zu  Versteifungen  der  Gelenke 
wenigstens  für  einen  Theil  der  Fälle  erklären.  Nach  Finger,  Ghon 
und  Schlagenhaufer  sind  die  durch  Gonokokken  hervorgerufenen 
Entzündungen  rein  eiterig,  außerdem  aber  vor  Allem  dadurch  charakte- 
risirt,  dass  sehr  frühzeitig  und  in  ausgedehntem  Maße  die  Bildung  von 
Granulationsgewebe  bezw.  Wucherung  des  Bindegewebes  angeregt  wird, 
Hierauf  führen  die  drei  Autoren  es  zurück,  dass  alle  gonorrhoischen 
Processe  zur  Bindegeweb»-  und  Schwielenbildung  so  sehr  neigen,  welche 
Schwielen  sich  bei  der  Arthritis  in  der  Tendenz  zur  Versteifung  und 
Bildung  fibröser  Ankylosen  äußert.  Ihre  Hypothese  wird  durch  die 
Beobachtungen  von  Councilman,  Jacobi  und  Gold  mann,  welche 
ebenfalls  die  Gewebsproliferation  als  auffallende  Eigenthumlichkeit  kon- 
statirten,  gestützt.  Sie  vermag  uns  die  Bewegungsbeschränkung  durch 
Weichtheilsohrumpfung,  die  Verwachsungen  der  Synovialis  durch  Endo- 
thelverlust,  die  Neigung  zu  Kontrakturen  und  Subluxationen,  und  selbst 
die  Bildung  fibröser  Ankylosen  wohl  zu  erklären.  Aber  sie  erklärt  nicht, 
wie  der  Knorpel  in  manchen  Fällen  so  auffallend  schnell  verschwindet, 
ol^leich  Knorpelusuren,  wenn  wir  von  den  durch  Strepto-  und  Staphylo- 
kokken bedingten  pyämischen  Metastasen  absehen,  doch  nur  sehr  selten 
oder  sehr  spät  auftreten,  und  warum  die  Ankylose  oft  so  auffallend 
schnell  fest,  ja  knöchern  wird. 

Diese  schnelle  Ankylosirung  tritt,  wie  wir  schon  erwähnten,  besonders 


y  Jacobi  u.  Ooldmann,  1.  c. 
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gerne  bei  trockenen  Gelenkentzündungen  auf.  Gosselini),  Nicaise^) 
haben  solche  Gelenkentzündungen  als  »arthrite  plastique  ankylosante«, 
OlLier^)  als  »arthrite  aigue  pseudomembraneuse«  oder  »arthrite  s^he 
aigue«  beschrieben.  Die  Ätiologie  dieser  Entzündungen  war  verschieden, 
jedoch  handelte  es  sich  meistens  um  eine  gonorrhoische  oder  puerperale 
Arthritis.  Volkmann^)  theilt  ebenfalls  zwei  Fälle  von  Synovitis  fibri- 
nosa  mit,  deren  Ätiologie  ihm  unbekannt  blieb.  Die  genannten  Autoren 
und  ebenso  König  nehmen  an,  dass  bei  diesen  trockenen  ankylosirenden 
Entzündungen  ein  fibrinöses  Exsudat  sich  auf  und  in  der  Synovialis  bilde 
und  zwischen  den  Gelenkknorpeln  abgelagert  werde.  Hierdurch  soll  es  zu 
Verklebungen  der  Gelenkflächen  und  durch  die  Organisation  der  Fibrin- 
massen zu  frühzeitigem  Knorpelschwund  und  Ankylosenbildung  kommen. 
Diese  Annahme  ist  aber  bis  zu  einem  gewissen  Grade  noch  unsicher. 
In  den  meisten  Fällen  wurde  nur  auf  Grund  der  klinischen  Eigen- 
thümlichkeiten  die  obige  Entwicklung  der  Ankylose  vermuthet.  Manche 
Gelenke  wurden  in  den  späteren  Stadien  wegen  Ankylosenbildung  in 
fehlerhafter  Stellung  behufs  Resektion  eröffnet.  Man  fand  auffallend 
früh  fibröse  Verwachsungen  der  Knochenflächen  bei  Schwund  des  Knor- 
pels oder  auch  frühzeitige  knöcherne  Ankylosen.  Nur  wenige  Gelenke 
aber  wurden  so  bald  eröffnet,  dass  man  noch  die  fibrinösen  Exsudatmassen 
nachweisen  konnte,  und  von  diesen  Fällen  ist  es  nicht  immer  sicher, 
dass  es  sich  um  gonorrhoische  Entzündungen  gehandelt  hat.  Auffallend  ist, 
dass  in  den  zuvor  erwähnten  Fällen,  die  histologisch  und  bakteriologisch 
genau  untersucht  wurden,  die  anatomischen  Veränderungen  ganz  andere 
waren.  Allerdings  muss  man  zugeben,  dass  in  diesen  ein  flüssiges  und 
zum  Theil  eiteriges  Exsudat  in  reichlicher  Menge  vorhanden  war,  und  dass 
die  anatomischen  Eigenthümlichkeiten  entsprechend  den  klinischen  Charak- 
teren der  Entzündung  sehr  verschieden  sein  können.  Aber  es  muss  doch 
auffallen,  dass  in  den  Beschreibungen  das  Fibrin  eine  so  geringe  Bolle  spielt. 
Zwar  wird  in  allen  Fällen  erwähnt,  dass  in  der  auf  der  Synovialis  liegenden 
Exsudatschicht  ein  Gerüst  oder  Netzwerk  bestanden  habe,  welches  in 
einem  Falle  (Jacobi  und  Goldmann)  auch  in  das  Gewebe  hineinreichte, 
aber  ob  das  fädige  Gerinnungsprodukt  wirklich  Fibrin  war,  scheint 
zweifelhaft  zu  sein.  Finger,  Ghon  und  Schlagenhaufer  leugnen 
es.  Wenn  nun  auch  die  chemische  Natur  des  Niederschlages  wenig  in 
Betracht  kommt,  und  obgleich  die  Hypothese  von  der  Bedeutung  des  fibrin- 
ähnlichen Exsudates  wenigstens  für  die  trockenen  Entzündungen  viel 
Wahrscheinlichkeit  besitzt,  so  bedarf  es  doch  noch  der  Untersuchung,  wie 


1)  Gosselin,  cit.  nach  Nicaise. 

2)  Nioaise,  Rev.  d.  ciiir.  1882.  p.  319  u.  Oaz.  des  h6p.   1881.  p.  75. 

3)  Ollier,  cit.  nach  Nicaise. 

4)  Volkmann,    Centralbl.   f.  Ciiir.    1882.    S.  740.    Bemerkg.  zurd  Referate   über 
Nicaise. 
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oft  GrerinnungspTodukte  in  erheblicher  Masse  vorhanden  sind,  und  ob 
gerade  die  Organisation  derselben  die  progressive  Gewebsproliferation 
anregt,  oder  ob  nicht  auch  ohne  Gerinnung  des  Exsudates  sehr  schnell 
Verwachsungen  und  Ankylosen  eintreten  können.  Eines  ersch.eint  ja 
allen  Autoren  sicher,  nämlich  dass  der  proliferative  Charakter  der  Ent- 
lündung  es  ist,  der  die  Hauptschuld  an  der  Ankylosirung  trägt,  indem 
er  die  Schrumpfung  der  Weichtheile  und  die  Verwachsung  der  Gelenk- 
flächen mit  einander  erseugt. 

Eine  große  Menge  von  Komplikationen  oder  vielmehr  von  weiteren 
Metastasenbildungen  kommen  zugleich  mit  den  synovialen  gonorrhoischen 
Erkrankungen  oder  auch  ohne  diese  vor.  Wir  wollen  sie  zum  Theil 
nur  kurz  erwähnen,  da  sie  nicht  zu  dem  von  uns  hier  besprochenen 
Gebiet  gonorrhoischer  Metastasen  gehören. 

Entzündungen  des  Periostes  sind  vielfach  beschrieben  worden  (Four- 
nier,  Raynaud,  Jaoquet,  Finger,  Ghon  und  Schlagenhaufer). 
Gewöhnlich  scheint  es  sich  um  kleine  circumscripte  schmerzhafte  Herde 
SU  handeln,  welche  den  bei  vielen  Infektionskrankheiten  vorkommenden 
analog  sind  und  wie  diese  schnell  verschwinden  können.  Andererseits 
aber  sind  auch  periostitische  oder  ostitische  Verdickungen  der  Knochen 
beschrieben  worden,  welche  sehr  lange  bestanden.  Nach  Fournier 
sollen  sie  den  syphilitischen  Periostosen  ähnlich  sein.  Die  beobachteten 
Falle  betrafen  die  verschiedensten  Theile  des  Skelettes:  Tibia,  unteres 
Ende  der  Ulna,  oberes  Ende  der  Fibula,  Bänder  und  Winkel  des  Schulter- 
blattes, Dornfortsätze  der  Wirbel,  Trochanter  major,  und  vor  Allem  Cal- 
caneus.  In  manchen  dieser  Fälle  können  Zweifel  bestehen,  ob  es  sich 
wirklich  um  Periostitis  oder  um  Entzündung  kleiner  Schleimbeutel  ge- 
bandelt hat,  wie  wir  dies  in  BetreÖ*  der  Periostitis  calcanei  schon  er- 
wähnten. Ebenso  könnte  man  manche  Fälle  anzweifeln,  in  welchen 
pmostitische  Verdickungen  der  Gelenkenden  bei  Arthritis  konstatirt 
wurden,  da  es  wegen  ausgebreiteter  periarticulärer  Schwellungen  oft  sehr 
schwer  ist,  über  das  Verhalten  der  Knochen  bestimmte  Aussagen  zu 
machen.  Die  bei  der  chronischen  deformirenden  und  der  knotigen  Form 
vorkommenden  Verdickungen  betreffen  ohne  Zweifel  zum  Theil  das 
Periost  und  das  parostale  Gewebe.  Aber  auch  abgesehen  von  diesen 
bleiben  doch  Fälle  übrig,  bei  welchen  ein  Zweifel  in  der  Diagnose  nicht 
bestehen  kann.  Leider  liegt  bis  jetzt,  so  weit  mir  bekannt  ist,  nur  ein 
anatomisch  und  bakteriologisch  untersuchter  Fall  vor.  Finger,  Ghon 
imd  Schlagenhaufer  fanden  in  dem  Ejisudat  einer  Perichondritis  und 
Periostitis  der  Rippe  eine  Reinkultur  von  Gronokokken.  Eine  so  be- 
deutende, mit  Einschmelzung  des  Gewebes  einhergehende  Periostitis^  wie 
in  diesem  Falle,  ist  jedenfalls  eine  seltene  Ausnahme.  Überhaupt  muss 
das  Periost  nur  sehr  selten  erkranken,  denn  mir  ist  bei  einer  verhältnis- 
mäBig   großen  Zahl   gonorrhoischer  Metastasen   kein   Fall   von    sicherer 
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Periostitis  vorgekommen.  .König  erwähnt,  dass  er  unzweifelhaft  gonor- 
rhoische Gelenkentzündungen  gesehen  habe,  bei  denen  die  schwere  Kr- 
krankung  von  einem  Knochenabscesse  ausging,  und  bei  denen  er  den 
Knochen  —  es  handelte  sich  um  das  Handgelenk  —  exstirpirte.  Wir 
haben  solche  Fälle  noch  nicht  beobachtet. 

Mehrfach  sind  Venenentzündungen  neben  einer  gonorrhoischen  Ar- 
thritis oder  als  Vorläufer  derselben  beobachtet  worden.  Meistens  waren 
Männer  davon  betroffen.  Die  untere  Extremität  erkrankte  häufiger  als 
die  obere.  Bei  Erkrankungen  im  Gebiet  der  Vena  saphena  magna  ent- 
wickelte sich  oft  ein  der  Phlegmasia  alba  dolens  ähnliches  Bild,  bei  Erkran- 
kungen der  Unterschenkelvenen  entstanden  schmerzhafte  ödematöse  Schwel- 
lungen des  Unterschenkels  und  Fußes.  Nach  2 — 3  wöchentlichem  Bestände 
trat  gewöhnlich  Besserung  ein,  jedoch  dauerte  es  lange  bis  zur  Heilung. 
Schwere,  eventuell  tödliche  Embolien  erscheinen  nicht  ausgeschlossen  zu 
sein.  Mir  ist  die  Phlebitis  nicht  aus  eigener  Erfahrung  bekannt.  Ich 
vermag  daher  nicht  darüber  zu  urtheilen,  ob  es  sich  wirklich  um  eine 
specifische  Erkrankung  handelt.  Ein  Theil  der  Thrombosen  mag  wohl 
nur  eine  zufällige  Komplikation  sein,  welche  durch  Cirkulationsstörungen 
in  dem  erkrankten  Beine  bedingt  wurde,  ein  anderer  Theil  der  Fälle 
macht  mehr  den  Eindruck  gewöhnlicher  Pyämie.  In  einzelnen  Fällen 
wurden  Staphylo-  und  Streptokokken  in  den  Thromben  gefunden. 

Von  großer  Bedeutung  ist  das  Vorkommen  einer  gonorrhoischen 
Endocarditis.  Auch  von  dieser  Komplikation  wurde  von  uns  kein  Fall 
beobachtet.  Es  scheint  uns  das  nicht  wunderbar  zu  sein,  da  Fälle  von 
gonorrhoischer  Endocarditis  und  Arthritis  wohl  häufiger  in  den  medi- 
cinischen  Kliniken  und  Hospitalabtheilungen  als  in  den  chirurgischen 
behandelt  werden.  Die  alte  Annahme,  dass  Herzaffektionen  bei  gonor- 
rhoischer Arthritis  nicht  vorkommen,  kann  als  längst  widerlegt  gelten, 
vielmehr  sind  mit  der  Zeit  so  zahlreiche  Fälle  beobachtet  worden,  dass 
man  die  Betheiligung  des  Endocards  kaum  mehr  für  eine  besonders  seltene 
Komplikation  halten  kann.  Viel  seltener  sind  Erkrankungen  des  Pericards 
und  Myocards.  Zuweilen  mögen  alle  diese  Herzaffektionen  durch  die 
gewöhnlichen  Eitererreger  oder  durch  diese  und  Gonokokken  gemeinsam 
erzeugt  werden,  in  einer  Reihe  von  Fällen  der  neuesten  Zeit  aber  hat 
man  das  alleinige  Vorkommen  von  Gonokokken  ziemlich  sicher  nach- 
gewiesen. Allerdings  beruht  dieser  Nachweis  in  der  Regel  auf  mikrosko- 
pischen Untersuchungen  an  der  Leiche,  in  einigen  Fällen  aber  wurden 
die  Gonokokken  als  Reinkultur  in  dem  Exsudat  gleichzeitig  auftretender 
Pleuritiden  beim  lebenden  Patienten  (Bordone-Uffreduzzi^],Chiasso)2), 


1)  Bordonc-Uffreduzzi,  Deutsche  med.  Woch.  1894. 

2)  Chiasso,  Rifonna  med.  19./I.  1894. 
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oder  im  kreisenden  Blut  gefunden  (Thayer  und  Blumer ^j,  Hewes)^). 
Beachtenswerth  ist,  dass  Endocarditis  bei  Gonorrhoe  auch  ohne  Gelenker- 
krankungen beobachtet  wird.  Die  Prognose  der  Endocarditis  gonorrhoica 
ist  dubios,  wie  schon  die  erhebliche  Anzahl  der  Leiohenuntersuchungen 
xeigt,  die  Symptomatologie  und  die  Behandlung  sind  dieselben  wie  sonst 
bei  akuter  Endocarditis. 

Pleuritis  wurde  mehrfach  beobachtet  (Ducrey  undPerrin'j,  Finger) 
und  in  dem  Exsudate  wurden  Gonokokken,  wie  erwähnt,  nachgewiesen 
t'Bordone-Uffreduzzi,  Chiasso). 

Von  weiteren  etwas  selteneren  Komplikationen  wollen  wir  nur  peri- 
phere Neuritiden  —  besonders  des  N.  ischiadicus  —  und  Myelitiden 
(Engel-Reimers^),  Loyden**^)  u.  A.),  Hautexantheme  die  vielleicht  als 
toxische  oder  trophoneurotische  auüzufassen  sind,  und  schließlich  Augen- 
erkrankungen, die,  abgesehen  von  der  häufigen  Blennorrhoea  conjunctivae, 
als  Iritis  serosa  und  Conjunctivitis  sero-vasculosa  auftreten,  erwähnen. 

Überblickt  man  alle  diese  Komplikationen,  die  bei  Gonorrhoe  mit  oder 
ohne  Gelenkentzündungen  auftreten  können,  so  wird  man  es  wohl  be- 
rechtigt finden,  unter  gewissen  Umständen  von  einer  gonorrhoischen  AU- 
gemei]|infektion  oder  einer  Gonokokkenpyämie  zu  sprechen. 

Von  großer  klinischer  Bedeutung  ist  die  Thatsache,  dass  der  Tripper- 
rheumatismus, oder  die  Gonokokkenpyämie,  ebenso  wie  der  akute  Ge- 
lenkrheumatismus große  Neigung  hat  zu  recidiviren,  sobald  eine 
noch  fortbestehende  chronische  Gonorrhoe,  von  welcher  der  Patient  viel- 
leicht nichts  mehr  merkt,  sich  akut  verschlimmert,  oder  sobald  eine  neue 
gonorrhoische  Infektion  stattfindet.  Schon  Fournier  hebt  diese  That- 
sache hervor.  Wenn  ein  Patient,  sagt  er,  einmal  einen  Tripperrheuma- 
tismus  gehabt  hat,  so  kann  man  ihm  voraussagen,  dass  auf  eine  neue 
Gonorrhoe  wahrscheinlich  wieder  dieselbe  Komplikation  folgen  wird,  und 
wenn  der  Patient  schon  bei  zwei  oder  drei  Gonorrhoen  Metastasen  gehabt 
hat,  so  werden  spätere  Gonorrhoen  bei  ihm  fast  unvermeidlich  wieder  von 
Metastasen  begleitet  sein.  Diese  Behauptungen  Fournier's  finden  ihre 
Bestätigung  in  zahlreichen  Beobachtungen  von  häufigen  Becidiven  des 
sog.  Tripperrheumatismus.  Jedem  erfahrenen  Kliniker  werden  solche 
recidivirenden  Fälle  vorgekommen  sein.  Emery<^]  berichtete  kürzlich  über 
einen  Patienten,  der  19  Anfälle  von  Tripperrheumatismus  bei  eben  so  vielen 
Tripperrecidiven  durchgemacht  hatte.  Ob  es  sich  dabei  oft  um  neue 
Tripperinfektionen  gehandelt  hat,  erscheint  mir  zweifelhaft.     Sehr  oft  be- 


1}  Thayer  u.  Blumer,  Areh.  de  m6d.  ezp^rim.  et  d*anat.  path.  1895. 

2)  Hewes,  Boston  med.  a.  surg.  joum.    T.  CXXXI.  No.  21. 

3)  Ducrey  et  Perrin^  Dermatologen-KongreBS.  Paris  1889. 

4]  Engel-Reimers,  Jahrb.  d.  Hamburg.  Staatskrankenanst  IL  1892. 

5)  Leyden,  Zeitoohr.  f.  klin.  Med.  Bd.  XXI.  1892. 

6)  Emery,  Soc.  fran^.  de  dermat.  et  syph.  12./XII.  1895. 
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stehen  diese  neuen  Infektionen  ja  nur  in  akuten  Verschlimmeiungen 
eines  nur  scheinbar  geheilten  dironisohen  Trippers,  und  in  diesen  Fällen 
wäre  das  jedesmalige  Auftreten  der  Komplikationen  leichter  zu  verstehen 
als  bei  wirklich  neuen  Infektionen  nach  vollständiger  Ausheilung  der 
vorhergehenden  Gonorrhoe.  So  erklären  sich  wohl  auch  die  Fälle,  in 
welchen  die  Recidive  der  Arthropathien  so  außerordendioh  zahlreich  waren. 
Die  Veranlassungen  zu  dem  Recidiviren  der  Arthropathien  können  in 
sehr  geringfügigen  Reizungen  der  chronischen  Gonorrhoe  besieben.  Bei 
einem  Patienten  AmaraTs^)  trat  nach  einem  mit  Condom  ausgefahrteu 
Coitus,  bei  dem  eine  neue  Infektion  ausgeschlossen  zu  sein  schien,  der 
Urethralausfluss  wieder  ein  und  zugleich  recidivirten  die  Arthropathien. 
Fournier^)  beobachtete  einen  jungen  Patienten  mit  chronischer  Gronorrhoe^ 
bei  welchem  auf  jeden  Coitus  ganz  unvermeidlich  eine  akute  Verschlimme- 
rung der  niemals  ganz  verschwundenen  Gelenkaffektionen  eintrat.  Öfters 
veranlassen  auch  zu  stark  reizende  Behandlungsmethoden  des  Trippera 
oder  ein  Katheterismus  ein  Recidiv  der  Gelenkmetastasen.  Kurz  alles,  was 
die  Urethralblennorrhoe  zum  Wiederaufflackern  bringt,  kann  auch  ein 
Recidiv  des  Tripperrheumatismus  hervorrufen.  Erkältungen  und  ähnliche 
Schädlichkeiten  erzeugen  für  sich  allein  kein  Recidiv.  Wohl  kajin  ein 
Patient  nach  einem  Tripperrheumatoid  einmal  an  einem  akuten  Gelenk- 
rheumatismus erkranken,  oder  es  kann  in  einem  ehemals  gonorrhoischen 
Gelenke,  zumal  wenn  Residuen  der  Entzündung  in  Gestalt  von  Steifig- 
keiten, Verdickungen  der  Kapsel  oder  Deformirungen  der  Gelenkenden 
zurückgeblieben  sind,  nach  starken  Anstrengungen  u.  dgl.  ein  Hy- 
drops oder  eine  Vermehrung  der  Schmerzen,  oder  eine  deformirende  Ar- 
thritis auftreten,  aber  kein  Recidiv  des  Tripperrheumatoids.  Dieses  tritt 
nur  dann  auf,  wenn  die  lokale  Infektion  noch  fortbesteht  oder  aufs  Neue 
erworben  wird.  Ist  die  Gonorrhoe  wirklich  ausgeheilt,  so  verschwindet 
auch  die  Ge£ahr  der  metastatischen  Recidive. 

Die  Neigung  zu  Recidiven  ist  begreiflicher  Weise  von  großer  pro- 
gnostischer Wichtigkeit,  denn  je  häufiger  die  Allgemeininfektion,  desto 
größer  ist  die  Gefahr,  dass  irreparable  Funktionsstörungen  zurückbleiben. 
Schon  länger  ist  es  bekannt,  dass  sich  an  ein  Tripperrheumatoid  eine 
progresisive  deformirende  Gelenkentzündung  entsprechend  dem  chronischen 
Gelenkrheumatismus  anschließen  kann,  und  dass  sie  vielleicht  unter  dem 
Einfluss  des  Tripperrheumatoids  entsteht.  A.  B.  Garrod^)  erwähnt  die» 
zuerst.  Charcot^)  und  A.  E.  Garrod  sind  derselben  Ansicht.  Lorrain^) 
beschrieb   Fälle,    welche    er    als   rhumatisme    blennorrhagique    ä    forme 


t)  Amaral,  Contribut  &  F^tude  de  rhumatisme  blemiorrh.  Th^se,  Paris  1S91. 

2)  Fournier,  cit  nach  Amaral. 

3]  A.  B.  Garrod,  cit.  nach  A.  £.  Garrod,  L  c.  und  Amaral,  1.  c. 

4)  Charcot,  cit.  nach  Amaral. 

5)  Lorrain,  Union  m^d.   ]8S(i.  XXXII. 


27]  Die  gonorrhoischen  Entzündungen  d.  Gelenke,  Sehnenscheiden  u.  Schleimbeutel.  765 

noueuse  bezeichnet  und  welche  ganz  dem  chTonischen  Gelenkrheu*- 
matismus  gleich  waren.  Es  handelt  sich  hier  nicht  um  eine  Arthritis  de- 
formans,  wie  sie  nach  einer  schweren  Gelenkentzündung,  die  Deformirungen 
des  Gelenkes  zurückgelassen  hat,  häufiger  auftritt,  sondern  um  Erkran- 
kungen, welche  dem  chronischen  polyarticulären  Rheumatismus  analog 
bald  langsam  gleichmäßig,  bald  schubweise  fortschreiten,  zu  Schrumpfungen 
und  Verdickungen  der  Kapsel,  zottigen  Wucherungen  der  Synovialis  und 
dadurch  zu  allmählicher  Verdickung  der  ganzen  Gelenkgegend  führen. 
Gelenkergüsse  können  in  geringem  Maße  vorhanden  sein,  können  aber  auch 
ganz  fehlen.  Namentlich  an  den  kleinen  Gelenken  der  Finger  und  Zehen 
kommt  es  zu  Stellungsveränderungen  und  Subluxationen  und  zu  den 
dgenthümlichen  knotigen  Verdickungen,  wie  sie  bei  dem  Rheumatismus 
nodosus  beobachtet  werden.  Bewegungsbeschränkungen  sind  immer  vor- 
handen, aber  in  sehr  verschiedener  Größe.  Sie  können  sich  bis  zur 
völligen  Ankylose  steigern.  Amaral  behauptet,  dass  diese  chronische  de- 
formirende  Gelenkentzündung  (Polyarthrite  blennorrhagique  d^formante 
peeudo- noueuse)  gewöhnlich  nicht  sofort  oder  nach  einem  einzigen  An- 
Galle  von  Tripperrheumatismus  auftrete,  sondern  nach  3  oder  4  Recidiven 
desselben.  Sie  könne  die  großen  wie  die  kleinen  Gelenke  betreffen,  in 
der  R^el  aber  würden  bei  den  ersten  Anfällen  des  Tripperrheumatoids 
zuerst  die  großen  Gelenke  und  erst  bei  den  späteren  Anfällen  auch  die 
kleinen  Gelenke  betheiligt.  Auffallend  frühzeitig  sollen  ebenso  wie  bei 
dem  chronischen  Gelenkrheumatismus  Atrophien  der  Muskulatur  sich  ein- 
stellen, für  deren  Entstehung  eine  genügende  Erklärung  noch  nicht  mög- 
lich zu  sein  scheint. 

Ob  man  berechtigt  ist,  diese  chronische  deformirende  polyarticuläre 
Gelenkentzündung  als  eine  besondere  Form  des  gonorrhoischen  Rheuma- 
toids  aufzustellen,  könnte  wohl  noch  angezweifelt  werden.  Zwar  soll  die 
Erkrankung  auch  nach  Ausheilung  der  Gonorrhoe  noch  fortschreiten 
können  (Amaral],  in  den  meisten  Fällen  aber  handelte  es  sich  um  bald 
auf  einander  folgende  Recidive  des  Rheumatoids  bei  Fortbestehen  des 
Trippers  oder  bei  neuen  Infektionen.  Das  neue  Recidiv  erfolgt  oft^  ehe 
die  Folgen  des  vorhergehenden  verschwunden  waren.  Derartige  Fälle 
stellen  wohl  nicht  eine  besondere  Erkrankungsform  dar,  sondern  sind  nur 
als  besonders  hartnäckige  und  häufig  recidivirende  Fälle  von  akuter  oder  sub- 
akuter Polyarthritis  aufzufassen.  Von  Interesse  ist  aber,  dass  diese  häu- 
figen Recidive  Veränderungen  erzeugen,  welche  denen  des  chronischen 
Gelenkrheumatismus  täuschend  ähnlich  sind. 

Merkwürdiger  Weise  sind  unter  diesen  Fällen  von  deformirender 
Arthritis  sehr  wenige  bei  Frauen  beobachtet,  während  de^  chronische 
Gelenkrheumatismus,  dessen  Ätiologie  uns  noch  so  unklar  ist,  gerade 
das  weibliche  Geschlecht  bevorzugt.  Bedenkt  man,  dass  die  gonorrhoische 
Arthritis  eben  so  häufig  bei  Frauen  wie  bei  Männern  vorkommt,  dass  die 
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Gonorrhoe  bei  Frauen  oft  viele  Jahre  lang  besteht,  so  müsste  man  wohl 
auch  bei  Frauen  die  deformirende  chronische  oder  häufig  recidivirende 
Form  des  Tripperrheumatoids  häufiger  erwarten.  Seh  filier')  erwähnt, 
dass  er  bei  weiblichen  Patienten  mit  chronisch  rheumatischen  Gelenk- 
entziindungen  auffiEillend  häufig  Fluor  albus  gefunden  habe,  und  hält 
einen  ätiologischen  Zusammenhang  nicht  für  unmöglich.  Ich  habe  kürz- 
lich bei  einer  Frau,  die  vor  vielen  Jahren  höchst  wahrscheinlich  eine 
akute  Gronorrhoe  gehabt  hatte  und  noch  mit  Fluor  albus  behaftet  war, 
leichte  Gelenkschwellungen  an  den  Knieen,  Händen  und  Fingern  ge- 
sehen, welche  den  chronisch  rheumatischen  sehr  ähnlich  waren.  Ab  und 
zu  nahmen  die  Gelenkschwellungen  zu  und  wurden  schmerzhafter,  und 
diese  Nachschübe  oder  Anfalle  sollten  nach  Angabe  der  Patienten  mit 
der  Menstruation  zusammenfallen.  Eine  genaue  Untersuchung  auf  Gonor- 
rhoe war  mir  nicht  möglich.  Ein  solches  zeitliches  Zusammenfallen  der 
schubweisen  schmerzhaften  Gelenkschwellungen  mit  der  Menstruation 
bei  chronischem  Gelenkrheumatismus  ist  schon  mehrfach  hervorgehoben 
worden,  und  Genitalerkrankungen  sind  bekanntlich  schon  oft  unter  den 
Ursachen  des  chronischen  Gelenkrheumatismus  angeführt  worden.  Ich 
möchte  nach  alledem  es  ebenso  wie  Schüller  nicht  für  unmöglich  halten, 
dass  unter  den  Fällen  von  chronischem  Gelenkrheumatismus  bei  Frauen 
einige  mit  einem  gleichzeitig  bestehenden  Fluor  albus  in  Verbindung 
stehen,  und  dass  sie  vielleicht  gonorrhoischen  Ursprungs  sind. 

Für  die  Behandlung  des  gonorrhoischen  Hydrops  der  Gelenke, 
Sehnenscheiden  und  Schleimbeutel  ist  Ruhe  und  Kompression  das  Wich- 
tigste. Bei  leichten  Fällen  bringen  Bindeneinwickelungen  und  ruhige 
Lagerung  des  Gliedes  den  Erguss  oft  schon  in  wenig  Tagen  zum  Ver- 
schwinden. Tritt  nicht  schnelle  Besserung  ein,  oder  ist  der  Hydrops 
sehr  schmerzhaft,  so  ist  die  Fixation  durch  Schienen  oder  Gipsverband 
rathsam.  Energischere  Behandlungsmethoden,  wie  Punktion  und  Aus- 
spülung der  Gelenke,  haben  wir  bei  frischen  Fällen  von  einfeushem 
Hydrops  nur  selten  anwenden  müssen.  Sie  erscheinen  uns  daher  nur 
dann  ohne  Weiteres  rathsam,  wenn  der  Erguss  auf  Ruhe  und  Kompres- 
sion hin  nicht  verschwindet,  wenn  er  schon  lange  besteht,  mehrfEush 
recidivirt  ist,  oder  wenn  Schwellungen  der  Kapsel  und  periarticulären 
Weichtheile  nachweisbar  sind.  Die  Prognose  des  einfachen  Hydrops  ist 
fast  immer  eine  gute,  nur  bei  den  chronischen,  häufig  reoidivirenden 
Formen  wird  sie  ungünstiger.  Bei  einem  jungen  Officier,  der  einige 
Jahre  vorher  zum  ersten  Male  einen  gonorrhoischen  Hydrops  genu  be- 
kommen und  seitdem  eine  Reihe  von  Recidiven  bei  Verschlimmerung 
seiner  chronischen  Gonorrhoe  oder  stärkeren  ermüdenden  Anstrengungen 
durchgemacht  hatte,  sah  ich  den  Hydrops  auch  nach  mehrfachen  gründ- 


1)  Schüller,  Langenbeck's  Arch.  f.  klin.  CMr.  Bd.  XLV. 


29]  Die  gonorriioiBchen  Entzündungen  d.  Gelenke,  Sehnenscheiden  u.  Schleimbeutel.  767 

liehen  AuBspiilungen  wohl  temponlr  versch winden,  aber  immer  wieder- 
kehren, obgleich  die  Urethralblennorrhoe  geheilt  war.  Patient  verlor 
schließlich  die  Geduld  und  gab  die  Behandlung  auf. 

Bei  den  ernsteren  Formen  der  akuten  gonorrhoischen  Entzündung, 
welche  stärkere  Schwellung  der  Synovialis  und  der  periarticulären  oder 
peritendinösen  Weichtheile  aufweisen,  erscheint  uns  die  exakte  Immo- 
biliflirung  durch  Schienen-  oder  Gipsverbände  sofort  indicirt.  Kein  an- 
deres Mittel  beseitigt  schneller  die  Anschwellung  und  hindert  besser  die 
oft  so  heftigen  Schmerzen.  Die  große  Schwierigkeit  dieser  immobilisiren- 
den  Behandlung  liegt  in  der  Bestimmung,  wie  lange  immobilisirt  werden 
soll.  Beginnt  man  zu  &iih  mit  Bewegungen  und  Massage,  so  recidivirt 
die  Entzündung,  und  es  bleibt  nichts  Anderes  übrig,  als  die  Fixation 
noch  eine  Zeit  lang  fortzusetzen.  Lässt  man  den  immobilisirenden  Ver- 
band zu  lange  liegen,  so  treten  leicht  so  hochgradige  Versteifungen  der 
Grelenke  und  Adhäsionen  der  Sehnen  ein,  dass  man  sie  später  auch  durch 
energische  Maßnahmen  nicht  ganz  beseitigen  kann.  Die  Dauer  der 
Immobilisirung  zu  bestimmen,  ist  Sache  der  ärztlichen  Erfahrung,  be- 
stimmte Regeln  lassen  sich  nicht  aufstellen.  Nur  eine  Regel  gilt  all- 
gemein: nicht  überflüssig  lang  fixiren!  Man  thut  gut,  die  Bewegungen 
und  Massage  sehr  vorsichtig  einzuleiten  und  sie  erst,  wenn  man  sieht, 
dass  sie  ertragen  werden,  zu  steigern.  Manche  Gelenke  sind  nach  Ab- 
lauf der  akuten  Entzündung  außerordentlich  steif,  ja  fast  ganz  fest 
ankylotisch.  Will  man  bei  diesen  Erfolg  haben,  so  muss  man  mit 
Massage,  aktiven  und  passiven  Bewegungen  sehr  energisch  vorgehen. 
Da  dies  recht  schmerzhaft  ist,  so  hängt  der  Erfolg  viel  von  der  Willens- 
starke der  Patienten,  ihrer  Fähigkeit,  Schmerzen  zu  überwinden,  und 
ihrer  Ausdauer  im  Üben  ab.  Zuweilen  gelingt  es,  anscheinend  völlig 
versteifte  Gelenke  zu  mobilisiren  und  eine  ganz  oder  annähernd  normale 
Funktion  wieder  herzustellen.  Aber  leider  ist  oft  auch  das  Gegentheil 
der  Fall.  Dann  kann  man  noch  den  Versuch  machen,  das  Gelenk  durch 
gewaltsame  Bewegungen  in  Narkose  zu  mobilisiren  und  Massage  folgen 
zu  lassen.  Aber  vielversprechend  sind  diese  Maßnahmen  nicht.  Zu- 
weilen wirken  warme  Bäder,  Prießnitz'sche  Ein  Wickelungen,  heiße  Sand- 
bäder, zu  gleicher  Zeit  mit  Massage  angewendet,  recht  günstig.  Nament- 
lich scheint  mir  dies  der  Fall  zu  sein,  wenn  noch  derbe  Verdickungen 
der  Kapsel  und  periarticulären  Weichtheile  bestehen,  oder  in  Folge  der 
Bewegungen  von  Neuem  geringe  Schwellungen  auftreten. 

König  glaubt,  dass  die  Extension  und  Distraktion  ein  bedeutungs- 
volles Mittel  sei,  namentlich  für  die  Coxitis,  aber  auch  für  die  Gonitis. 
Uns  stehen  keine  Erfahrungen  über  die  Wirkung  bei  der  Gonitis  zu 
Gebote.  Die  Extension  wurde  nur  bei  Coxitiden  angewendet.  Leider 
sah  ich  aber  mehrere  Fälle  trotz  der  Extension  ankylotisch  werden. 

Wenn    außer    den    Schwellungen    der   Kapsel    und    periarticulären 
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Weichtheile  noch  ein  beträchtlicher  Flässigkeitserguss  in  das  Gelenk 
besteht,  dann  erscheint  es  uns  zweckmäßig,  wie  wir  schon  oben  erwähn- 
ten, das  Gelenk  zu  punktiren  und  auszuspülen,  ehe  man  den  fixirenden 
Verband  anlegt.  Außerdem  wurden  in  der  von  Bergmännischen  Klinik 
bald  mit,  bald  ohne  vorangeschickte  Ausspülung  Injektionen  von  Jodo- 
formemulsionen in  die  Gelenke  versucht.  Nach  der  Injektion  trat  in  den 
meisten  Fällen  zunächst  Steigerung  der  Temperatur  und  der  Schmerz- 
haftigkeit  ein.  Dann  aber  schien  die  Temperatur  schneller  als  sonst  zur 
normalen  zurückzukehren  und  auch  die  Schwellung  und  Schmerzhaftig- 
keit  des  Gelenkes  schneller  zu  verschwinden.  Gelegentlich  wurde  die 
Injektion  wiederholt.  Es  schien  uns,  wie  gesagt,  oft,  als  würde  der 
Krankheitsverlauf  durch  diese  Therapie  nicht  unwesentlich  beeinflusst, 
allein  in  manchen  Fällen  blieb  die  Wirkung  aus.  Immerhin  verlohnt  es 
sich,  mit  dem  Jodoform  oder  eventuell  anderen  Injektionsmitteln  weitere 
Versuche  anzustellen. 

Vielfach  sind  noch  Eisapplikation  und  andere  Antiphlogistica  oder 
ableitende  Mittel  wie  Jodtinktur,  Vesicatore,  Kauterisationen,  ferner  Ein- 
reibungen mit  Unguent  hydrarg.  cinereum  oder  anderen  Salben  in  Ge- 
brauch. Ihre  Wirksamkeit  erscheint  uns  recht  zweifelhaft.  In  der 
V.  Bergmännischen  Klinik  wurden  sie  niemals  angewendet.  König 
empfahl  neuerdings  die  sehr  energische  Anwendung  der  Jodtinktur. 

Für  die  Fälle,  welche  trotz  der  bisher  erwähnten  Therapie  sich  nicht 
bessern,  hat  man  dann  die  Eröffnung  und  Drainage  des  Gelenkes  em- 
pfohlen. Christen!)  hat  mehrere  Fälle  mitgetheilt,  in  welchen  das 
Gelenk  eröffnet  und  mit  starken  antiseptischen  Lösungen  (Chlorzink, 
Karbolsäure,  Sublimat)  gründlich  ausgewaschen,  Wucherungen  der  Sy- 
novialis und  stark  veränderte  Theile  derselben  exstirpirt  wurden.  Darauf 
folgte  Naht  und  Drainage.  Die  Gelenkerkrankungen  bestanden  schon 
mehrere  Wochen,  ohne  sich  zu  bessern.  Christen  behauptet,  dass  nach 
diesen  Operationen  die  Schmerzen  schnell  verschwinden,  so  dass  man 
bald  Bewegungen  machen  lassen  kann,  und  dass  überhaupt  die  Krank- 
heitsdauer abgekürzt  und  die  Heilerfolge,  was  die  Funktion  angeht, 
günstiger  seien,  als  bei  konservativer  Behandlung.  Die  Zahl  der  Be- 
obachtungen, welche  Christen  anführt,  sind  zu  gering,  um  aus  ihnen 
sichere  Schlüsse  ziehen  zu  können,  zumal  da  das  Resultat  nicht  in  allen 
Fällen  ein  vollkommenes  war.  König  hat  mehrfach  Gelenke  aufge- 
schnitten und  ausgeräumt,  bisweilen  auch,  wie  wir  schon  erwähnten, 
Knochen  entfernt.  Meistens  scheint  es  sich  dabei  um  sehr  schwere  Er- 
krankungen gehandelt  zu  haben,  und  dementsprechend  waren  auch  die 
Resultate  in   funktioneller  Beziehung  nicht  immer  günstig.     König  er- 


1)  Christen,  Consid^rations  sur  le  rhum.  blenn.  et  de  son  traitem.  par  Tarthro- 
tomie.    These,  Paris  1893. 


31]  Die  gonorrhoischen  Entzündungen  d.  Gelenke,  Sehnenscheiden  u.  Schleimbeutel.   769 

wähnt  nur  ein  Schultergelenk,  das  nach  dieser  Behandlung  mit  vöUigei 
Bewegungsfreiheit  ausheilte.  In  der  v.  Bergmännischen  Klinik  sind 
Arthrotomien  bisher  nur  vereinzelt  bei  eiterigen  Entzündungen  ausgeführt 
worden.  Auch  in  der  Litteratur  findet  man  fast  nur  über  Arthrotomien 
berichtet,  die  bei  vereiterten  Gelenken  ausgeführt  wurden.  Eine  Kritik 
der  Arthrotomie  ist  uns  daher  noch  nicht  möglich.  Immerhin  erscheint 
es  uns  rationell,  die  Arthrotomie  zu  versuchen,  wenn  ein  Gelenk  auch 
nach  mehr  wöchentlicher  Behandlung  sich  nicht  bessert,  sondern  ge- 
schwollen und  außerordentlich  schmerzhaft  bleibt,  denn  in  diesen  Fällen 
18t  eine  Heilung  mit  gutem  funktionellen  Resultat  nur  selten  zu  erwarten 
und  die  Gefahr  der  Ankylosirung  eine  große.  Die  Arthrotomie  wird  daher 
kaum  schaden  können.  Wenn  außerdem  noch  das  Fieber  fortbesteht  und 
eine  eiterige  Umwandlung  des  etwa  vorhandenen  Exsudates  eintritt,  dann 
dürfte  wohl  kaum  ein  Zweifel  an  der  Indikation  zur  Operation  bestehen. 

Gelenkeiterungen  bei  Gonorrhoe,  welche  unter  dem  Bilde  schwerer 
pyämischer  Erkrankungen  verlaufen,  sind  ebenso  wie  diese  zu  behandeln. 
Man  kann  zunächst  Gelenkaxisspülungen  mit  antiseptischen  Lösungen  ver- 
suchen, soll  aber,  wenn  diese  keinen  Erfolg  haben,  mit  der  Incision  und 
Drainage  nicht  zögern. 

Die  innerliche  Behandlung  mit  Arzneien  hat  nach  unserer  Ansicht 
keinen  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  gonorrhoischen  Synovialerkrankung. 
Bekannt  ist  schon  lange,  dass  die  bei  dem  akuten  Gelenkrheumatismus 
so  wirksamen  Antirheumatica  auf  den  Verlauf  des  sogenannten  Tripper- 
rheumatismus sehr  wenig  Einfluss  haben.  Ich  möchte  behaupten,  dass 
sie  gar  keinen  haben,  denn  in  zahllosen  Fällen,  die  ich  Wochen  lang 
mit  Salicyl,  Antipyrin  etc.  behandelt  werden  sah,  war  gar  kein  Einfluss 
bemerkbar.  Bei  den  verhältnismäßig  wenigen  Fällen,  in  denen  man  einen 
Erfolg  gehabt  haben  will,  erscheint  mir  der  Schluss  »post  hoc,  ergo  propter 
hoc«  doch  sehr  zweifelhaft.  Man  muss  eben  nicht  vergessen,  dass  manche 
akut  einsetzende  Fälle  von  gonorrhoischer  Synovitis  auch  ohne  interne 
Behandlung  oft  einen  auffallend  schnellen  und  günstigen  Verlauf  nehmen. 
Dieselben  Zweifel  hege  ich  an  der  Wirksamkeit  des  Jodkali  (Rubinstein), 
Jodquecksilber  (Morel-Lavallee)  und  überhaupt  der  Quecksilberpräpa- 
rate. In  denjenigen  Fällen,  bei  welchen  ich  die  Wirkung  von  Jodkali  und 
Quecksilber  beobachten  konnte,  —  es  handelte  sich  gewöhnlich  um  gleich- 
seitig bestehende  Syphilis  —  konnte  ich  keine  Beeinflussung  der  gonorrhoi- 
schen Synovitis  konstatiren.  Bei  den  akuten  Fällen  halte  ich  daher  die  innere 
Verabreichung  von  Medikamenten  für  überflüssig.  Wohl  könnte  man  bei 
torpiden  Fällen  oder  wenn  nach  Ablauf  der  Entzündung  noch  schwielige 
Verdickungen  und  dergleichen  zurückgeblieben  sind,  Jodpräparate  geben, 
jedoch  nnd  diese  auch  dann  nicht  sehr  wirksam. 

Torpide  chronische  Fälle  und  solche,  welche  nach  einem  akuten 
Anfangsstadium  einen  chronischen  Verlauf  nehmen,  sind  ebenfalls  wesent- 
lich lokal  zu  behandeln.  In  den  meisten  Fällen,  bei  denen  chronische 
Verdickungen  der  Kapsel  und  periarticulären  Weichtheile  zurückge- 
blieben sind,  auch  wenn  die  Beweglichkeit  nur  wenig  behindert  ist, 
wirkt   die  Massage   günstig.     Nur   ist    sie   mit    einer   gewissen  Vorsicht 
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zu  heginaesi  und  fortzusetzen,  da  bei  zu  energischer  Ausübung  gelegent- 
lich akute  Verschlimmerungen  wieder  auftreten  können.  Zugleich  mit 
der  Massage  pflegen  Prießnitz'sche  Einwiokelungen,  heiße  Lokal-  oder  All- 
gemeinbäder, heiße  Sandbäder,  oder  Thermalkuren  günstig  zu  wirken.  Zu 
letzteren  empfehlen  sich  Moorbäder,  Wildbäder  und  Schwefelquellen.  Kurz 
die  Behandlung  der  nach  akuten  Entzündungen  zurückbleibenden  Störun- 
gen und  der  chronisch-torpiden  Fälle  ist  im  Großen  und  Ganzen  dieselbe 
wie  bei  den  chronisch  rheumatischen  Gelenkentzündungen,  aber  auch  fast 
eben  so  wenig  erfolgreich  wie  bei  diesen. 

Wie  aber  soll  man  sich  bei  der  Behandlung  der  Urethralblennorrhoe 
oder  der  an  anderer  Stelle  lokalisirten  Primärerkrankung  verhalten?  Da 
wir  wissen,  dass  jede  Reizung  oder  Exacerbation  der  Gonorrhoe  die  Ge- 
fahr einer  Verschlimmerung  der  Metastasen,  resp.  eines  neuen  Nachschubes 
in  sich  trägt,  so  erscheint  uns  jede  heroische  Tripperbehandlung  contra- 
indicirt.  Dies  gilt  nicht  nur  für  die  akuten,  noch  floriden  Gonorrhoen, 
einerlei  ob  Neuinfektion  oder  Exacerbation  eines  alten  chronischen  Trippers 
vorliegt,  sondern  auch  für  die  Fälle  von  chronischer  Gonorrhoe.  Je  früher 
man  nach  dem  Auftreten  der  Metastasen  mit  der  Behandlung  des  Trippers 
beginnt,  um  so  größere  Vorsicht  ist  nöthig,  denn  um  so  leichter  werden 
durch  die  Manipulationen  wieder  neue  rheumatoide  Attacken  veranlasst 
werden.  In  allen  Fällen,  auch  von  chronischer  Gronorrhoe  und  auch  längere 
Zeit  nach  dem  Ablaufe  des  Rheumatoids,  soll  man  Behandlungsweisen, 
welche  eine  akute,  wenn  auch  vorübergehende  Exacerbation  der  Gonorrhoe 
hervorrufen  könnten,  so  viel  als  möglich  vermeiden.  Wir  habeif  uns  in 
der  Regel  bei  akuten  wie  chronischen  Gonorrhoen  auf  die  Injektionen 
milder  Adstringentien  beschränkt  und  erst  später  nach  Ablauf  der  syno- 
vialen Metastasen  die  Kranken  zur  Weiterbehandlung  an  einen  Spe- 
cialisten  überwiesen.  Auf  alle  Fälle  ist  aber  später  Werth  darauf  zu  legen, 
dass  der  Tripper  wirklich  geheilt  wird,  da  der  Kranke  ja  nur  nach  wirk- 
licher Heilung  vor  weiteren  Anfällen  des  Rheumatoids  sicher  ist. 

Meine  Herren!  Überblicken  Sie  zum  Schluss  noch  einmal  das  gesammte 
Krankheitsbild,  die  Mannigfaltigkeit  der  Krankheitsformen,  die  Gefahren 
für  das  Leben  der  Patienten  und  vor  Allem  für  die  Funktion  der  Ge- 
lenke, dann  werden  Sie  die  Behauptung  verstehen,  dass  die  gonor- 
rhoischen Entzündungen  der  Synovialhäute  eine  überaus  wichtige  und, 
wir  müssen  es  leider  zugeben,  von  den  Chirurgen  sehr  vernachlässigte 
Krankheit  sind,  deren  Frequenz  weit  unterschätzt  wird.  König  sagt, 
wenn  er  nach  dem  Krankenmaterial  der  Berliner  Charit^  die  Häufigkeit 
der  Gelenkentzündungen  in  Betreff  ihrer  Ätiologie  abschätzen  würde, 
dann  würde  er  die  Gelenkentzündungen  der  Gronorrhoiker  für  die  häu- 
figsten halten.  Dieser  Ausspruch  mag  paradox  klingen,  aber  er  weicht 
—  für  die  Großstadt  wenigstens  —  nicht  weit  von  der  Wahrheit  ab. 
Möchten  unsere  kurzen  und  leider  an  Lücken  reichen  Mittheilungen  dazu 
beitragen,  die  Aufmerksamkeit  der  Chirurgen  auf  das  zu  wenig  beachtete 
Gebiet  der  gonorrhoischen  Metastasen  zu  lenken. 
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(Chirurgie  Nr.  52/53.) 

Erfahrungen  über  den  Mastdarmkrebs. 

Von 

P.  Kraske, 

Freiburg  i.  B. . 


Es  ist  jetzt  12  Jahre  her,  dass  ich  den  zum  14.  Kongress  der  deut- 
schen Gesellschaft  für  Chirurgie  versammelten  Fachgenossen  eine  neue 
Methode  der  Exstirpation  des  Rektumcarcinoms  empfahl.  Die  damals 
gebräuchlichen  Operätionsmethoden  entsprachen,  so  gute  Resultate  auch 
mit  ihnen  erreicht  worden  waren,  keineswegs  allen  Wünschen  und  An- 
forderungen. Die  in  den  obersten  Abschnitten  des  Mastdarms  liegenden 
Geschwülste  waren  auch  durch  die  verbesserten  Methoden  Volkmann 's 
und  Koch  er 's  der  Exstirpation  nicht  zug^glicher  geworden;  sie  galten 
allgemein  —  lediglich  ihres  hohen  Sitzes  wegen  —  für  inoperal)el.  Aber 
auch  in  den  Fällen,  in  denen  eine  Operation  für  ausführbar  gehalten 
und  ausgeführt  wurde,  machte  sich  die  Unzulänglichkeit  der  Methoden 
oft  genug  geltend.  Die  Blutstillung  stieß  in  der  tiefen,  trichterförmigen 
Wunde  nicht  selten  auf  die  größten  Schwierigkeiten.  Ferner  war  eine 
Exstirpation  der  Geschwulst  meist  nicht  möglich  ohne  die  gleichzeitige 
Entfernung  des  unteren  gesunden  Theils  des  Mastdarms  sammt  Anus 
und  Sphinkter.  Die  Kranken  mussten  im  besten  Falle  die  Heilung  mit 
einer  dauernden  schweren  Funktionsstörung  erkaufen.  Zwar  hatten 
schon  vor  vielen  Jahren  Dieffenbach  und  Velpeau  und  später  Hueter 
Operationsverfahren  ersonnen,  welche  die  Erhaltung  des  Sohließmuslsels 
ermöglichen  sollten.  Aber  auch  diese  Methoden  leisteten  so  wenig  Be- 
friedigendes, dass  die  erfahrensten  Chirurgen  riethen,  von  dem  Versuche, 
Sphinkter  und  Anus  zu  schonen,  ganz  abzusehen  und  grundsätzlich  die 
Exstirpatio  oder  Amputatio  recti  auszuführen* 

Die  neue  Methode,  der  ich  später  den  jetzt  allgemein  angenommenen 
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Namen  »sacrale  Methode«  gab,  sollte  den  Mängeln  der  bis  dahin  üblichen 
Operationsverfahren  abhelfen.  Sie  sollte  auch  die  obersten  Abschnitte 
des  Rectums  dem  Messer  des  Chirurgen  zugänglich  machen,  sie  sollte 
eine  gründliche  Entfernung  des  Krankhaften  und  eine  rasche  und  sichere 
Blutstillung  erleichtern;  sie  sollte  es  endlich  ermöglichen,  höher  gelegene 
Geschwülste  durch  Resektion  des  Rectums  mit  vollkommener  Erhaltung 
des  unteren  gesunden  Theils  und  mit  Wiederherstellung  der  Kontinuität 
des  Darmrohres  zu  entfernen^ 

Mein  Vorschlag  erregte  Beifall  und  Widerspruch  zugleich.  Sehr 
bald  erschienen  Mittheilungen  üb6r  Fälle,  in  denen  sich  die  Methode 
gut  bewährt  hatte,  aber  es  fehlte  auch  nicht  an  ablehnenden  Stimmen. 
Man  stellte  sogar  meinen  Vorschlag  als  ein  Beispiel  jener  modernen 
Ausschreitungen  der  operativen  Chirurgie  hin,  die  mit  allem  Nachdruck 
zurückgewiesen  werden  müssten.  Nicht  bloB  in  Frankreich  und  England, 
sondern  auch  in  Deutschland  erklärten  hervorragende  Vertreter  unseres 
Faches  die  Operation  für  viel  zu  eingreifend,  indem  sie  dabei  auf  die 
»günstigen«  und  »oft  geradezu  unglaublichen«  Resultate  hinwiesen, 
welche  man  mit  der  Kolotomie  erzielen  könnet). 

Jedenfalls  aber  war  nicht  zu  verkennen,  dass  man  der  von  mir  an- 
geregten Frage  ein  lebhaftes  und  allgemeineres  Interesse  entgegenbrachte. 
Wiederholt  wurde  in  chirurgischen  Versammlungen  darüber  diskutirt,  die 
neue  Methode  wurde  in  Joumalartikeln  vielfach  besprochen,  gelobt  und 
getadelt,  sie  wurde  in  der  verschiedensten  Weise  modificirt,  und  im  Laufe 
der  Jahre  ist  eine  Litteratur  von  ganz  außergewöhnlichem  Umfange  über 
sie  entstanden. 

Ich  selbst  habe,  zwei  Jahre  nach  meiner  ersten  Mittheilung,  nur  noch 
einmal  in  der  Angelegenheit  das  Wort  ergriffen  ^j,  hauptsächlich  um  einer 
Arbeit  Bardenheuer 's  ^)  entgegenzutreten,  der  nach  meiner  Ansicht  auf 
dem  besten  Wege  war,  die  neue  Methode  durch  seinen  Übereifer  in  der 
Anwendung  derselben  aufs  ärgste  in  Misskredit  zu  bringen.  Später 
habe  ich,  so  oft  auch  über  die  Frage  geschrieben  und  verhandelt  wurde, 
und  so  oft  auch  die  sacrale  Methode  Modifikationen  erlitt,  die  ich  für 
Verschlechterungen  halten  musste,  mich  mit  der  Rolle  eines  stummen 
Zuschauers  begnügt.  Noch  weniger  habe  ich  mich  dadurch  zu  einer 
Äußerung  veranlasst  gefunden,  dass  man  einige  Male  versucht  hat,  mir 


1;  Vgl.  die  VcrhandluDgen  des  17.  KongresseB  der  deutschen  Gesellschaft  fftr 
Chirurgie  I88S:  König,  Über  die  Prognose  des  Carcinoms  II.  S.  25  und  die  sich  an 
diesen  Vortrag  anschließende  Diskussion  I.  S.  4. 

2)  Die  sacraie  Methode  der  Exstirpation  von  Mastdarmkrebsen  und  die  Resectio 
recti.    Berliner  klin.  Wochenschrift  1887.   Nr.  48. 

3)  Bardenheuer,  Die  Resektion  des  Mastdarms.  Volkmann 's  Samml.  klin. 
Vorträge  Nr.  298. 


3]  Erfahrungen  über  den  Mastdannkrebs.  773 

das  bescheidene  Verdienst  streitig  zu  machen,  welches  ich  in  der  Sache 
doch  wohl  für  mich  in  Anspruch  nehmen  durfte  i). 

Auch  heute,  da  ich  mich  anschicke,  noch  einmal  die  Feder  in  die 
Hand  zu  nehmen,  liegt  mir  die  Absicht,  mich  auf  eingehende  historische 
Erörterungen  oder  gar  auf  Prioritätsstreitigkeiten  einzulassen,  vollständig 
fern.  Ich  kann  freilich  nicht  leugnen,  dass  es  eine  Art  persönlichen  Be- 
weggrundes ist,  der  mich  zu  meiner  Arbeit  bestimmt.  Da  die  lebhafte 
litterarische  Bewegung  auf  dem  Gebiete  der  Mastdarmoperationen,  die 
im  letzten  Jahrzehnt  stattgefunden  hat,  zum  großen  Theil  durch  meine 
Publikationen  veranlasst  und,  wie  ich  wohl  auch  sagen  muss,  verschuldet 
ist,  so  empfinde  ich  die  Verpflichtung,  auch  meinerseits  noch  einmal 
meine  gesammten  Erfahrungen  über  den  Mastdarmkrebs  mitzutheilen,  die 
zur  Zeit  meiner  damaligen  Veröffentlichungen  nur  spärlich  und  unvoll- 
kommen waren.  Dieser  mich  drückenden  Verpflichtung  gedenke  ich 
mich  auf  den  folgenden  Blättern  zu  entledigen. 

Vorkommen,  Arten  und  Ursachen  des  Mastdarmkrebses. 

Ich  habe  in  der  Zeit,  über  welche  sich  der  nachfolgende  Bericht 
erstreckt,  nämlich  in  den  Jahren  1885 — 1896,  etwa  110  Fälle  von  Mast- 
daimkrebs  beobachtet.  Einige  habe  ich  nur  einmal,  zum  Theil  auswärts, 
gesehen,  eine  Anzahl  vorübergehend,  ohne  Operation  oder  mit  Kolotomie 
behandelt,  die  meisten  aber,  nämlich  80  Fälle,  der  Eadikaloperation 
unterzogen.  Über  diese  80  operirten  Kranken  besitze  ich  genauere  Auf- 
zeichnungen, die  am  Schlüsse  dieser  Arbeit  tabellarisch  zusammengestellt 
sind,  und  von  ihnen  soll  auch  in  Folgendem  im  Wesentlichen  die 
Bede  sein. 

Von  den  80  Kranken  waren  42  Männer,  38  Frauen,  beide  Ge- 
schlechter waren  also  fast  gleich  stark  vertreten. 


1)  Kocher  hat  mir,  6  Jahre  nach  meiner  ersten  Mittheilung,  durch  seinen  Schüler 
Arnd  Beitrag  zur  Statistik  der  Rectumcarcinome ,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  32.  Bd. 
ft.  5)  allerdings  nicht  direkt,  aber  versteckt,  und  zwar  in  nicht  misszuverstehendcr 
Weise,  den  Vorwurf  machen  lassen,  dass  ich  seine  bekannte  Methode  »wieder  entdeckt« 
habe.  Ein  solcher  Vorwurf  l&sst  mich  ungekränkt  In  meiner  ersten  Mittheilung  habe 
ich  die  Verdienste  Koche r^s  rückhaltlos  genug  anerkannt,  und  ich  darf  es  wohl  ge- 
trost dem  Urtheil  der  Fachgenossen  überlassen,  zu  entscheiden,  ob  ich  mit  der  sacralen 
ilethode  etwas  Neues  brachte  oder  nicht.  Wie  mir  scheint,  ist  darüber  bereits  ent- 
tthieden.  Jedenfalls  urtheilen  andere  Autoren  anders  als  Herr  Arnd,  den  ich  in  dieser 
Beiiehimg  auf  die  umfangreiche  Arbeit  von  Fiuet  De  la  valeur  curative  et  palliative 
de  Tex^r^se  dans  le  cancer  du  rectum,  Pariser  These  von  1896;  verweisen  möchte. 
Dort  heißt  es  in  dem  Kapitel  »Historique«  S.  13:  >I1  est  necessaire  de  distinguer  deux 
p^riodes:  Tune  finissant  et  Tautre  commengant  ä  la  communication  de  Kraske«  (nicht 
de  Kocher). 

Gl» 


40—49 

» 

6 

50—59 

» 

15 

60—69 

» 

17 

774  P.  Kraßke,  [4 

Auf  die  ▼erschiedenen  Lebensalter  veitheilt,  kamen  die  malignen 
Tumoren  vor: 

Im  Alter  von  30 — 39  Jahren  2 mal  bei  Männern,  5  mal  bei  Frauen 

»  »  4   »        »  > 

»  »  14   *        »  > 

»  »  13.»        »  > 

»        »  »      70 — 79  »2»»  »  2   »        »  V 

Daß  niedrigste  Alter,  in  dem  der  Mastdarmkrebs  beobachtet  ^^urde, 
war  das  32.  Lebensjahr  (2  Frauen),  das  höchste  das  76.  (ein  Mann). 

Die  Form,  in  welcher  das  Mastdarmcarcinom  überhaupt  am  häufigsten 
vorkommt,  nämlich  das  Cylinderzellencarcinom,  war  auch  in  meinen 
Fällen  weitaus  am  meisten  vertreten.  Li  nicht  weniger  als  74  von  den 
operirten  Fällen  lag  diese  Geschwulstform  vor,  und  auch  bei  den  nicht 
operijten  Kranken  handelte  es  sich,  soweit  die  genauere  Untersuchung 
nach  dem  Tode  oder  an  Stückchen,  die  bei  der  Digitaluntersuchung  ent- 
fernt wurden,  gemacht  werden  konnte,  gewöhnlich  um  Cylinderzellen- 
carcinome.  Meist  stellten  sich  die  Tumoren  als  einfache,  adenomatöse 
Krebse  dar;  manchmal  zeigten  die  drüsenschlauchähnlichen  Epithel- 
wucherungen eine  stärkere  Ausdehnung  ihres  Lumens,  auch  wohl  Cysten- 
artige  Erweiterungen.  Eine  stärkere  Entwicklung  des  bindegewebigen 
Gerüstes  (Scirrhus)  kam  selten  vor,  häufiger,  aber  doch  auch  nur  ver- 
einzelt, trat  das  Stroma  so  gegen  die  Epithelwucherungen  zurück,  dass 
man  wohl  berechtigt  war,  die  Geschwulst  als  ein  medulläres  Carcinom 
zu  bezeichnen.  Die  gelatinöse  Form  des  Cylinderzellenkrebses  wurde  in 
keinem  unserer  Fälle  gefunden. 

Die  Geschwülste  zeigten  sich  gewöhnlich  in  der  Gestalt  jener  flachen, 
beet-  oder  schildförmigen,  mit  wallartigen  Rändern  und  warziger  Ober- 
fläche versehenen,  in  der  Mitte  durch  Ulceration  vertieften  Erhebungen, 
wie  sie  für  das  gewöhnliche  Drüsencarcinom  so  charakteristisch  sind;  in 
einzelnen  Fällen  hatten  sie  eine  stärker  ausgesprochene  papilläre  oder 
mehr  polypöse  Form. 

Die  Ausdehnung  dfer  Tumoren  wies  die  größten  Verschiedenheiten 
auf.  Vom  kleinsten  der  von  mir  je  beobachteten  Krebse,  welcher  nicht 
viel  umfangreicher  als  ein  Zehnpfennigstück  war,  bis  zu  den  die  ganze 
Circumferenz  des  Darmrohres  einnehmenden  Geschwülsten,  fanden  sich 
alle  Zwischenstufen.  Die  ringförmigen  Carcinome  hatten  meist  eine  ver- 
hältnismäßig geringe  Längenausdehnung.  Im  Mittel  maßen  sie  5 — 6  cm; 
die  größte  Ausdehnung,  die  ich  bei  ihnen  gefunden  habe,  betrug  einmal 
an  der  einen  (hinteren)  Mastdarmwand  14  cm.  Überhaupt  war  es  auch 
bei  den  nicht  ringförmigen  Krebsen  die  Hinterwand  des  Kectums,  die 
vorwiegend  an  der  Geschwulstbildung  betheiligt  war. 

Was  sonst  den  Sitz  der  Geschwulst  anlangt,  so  fand  ich  sie  in  allen 
Abschnitten    des  Rectums,    in  den   untersten  sowohl,  wie   in  den  aller- 
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höchsten.  Auffallend  ist  es  mii  immer  gewesen,  dass  ein  Verhältnis- 
mäßig  großer  Theil  der  von  mir  beobachteten  Krebse  in  den  obersten 
Rectumpartien  lag.  In  fast  zwei  Drittheilen  aller  Fälle  musste  bei  der 
Operation  die  Peritonealhöhle  eröffnet  werden.  Ziehe  ich  dazu  noch  die 
nicht  operirten  Fälle  in  Betracht,  in  denen  es  sich  zum  allergrößten 
Theile  ebenfalls  um  sehr  hochsitzende  Tumoren  handelte,  so  ergiebt  sich 
für  die  in  den  peritonealen  Abschnitten  liegenden  Krebse  eine  sehr  hohe 
Ziffer,  die  großer  zu  sein  scheint,  als  es  den  Statistiken  vieler  anderer 
Chirurgen  und  auch  meinen  eigenen  früheren  Erfahrungen  entspricht. 
Unter  Kocher's  35  Fällen  z.  B.  befanden  sich  nur  7,  also  der  fünfte  Theil, 
in  denen  das  Peritoneum  bei  der  Operation  verletzt  werden  musste.  Ich 
lasse  es  dahingestellt,  ob  meine  Statistik,  nach  welcher  also  ungefähr 
doppelt  so  viele  Carcinome  auf  die  peritonealen  Abschnitte  des  Cärcinoms 
kommen,  wie  auf  den  unteren,  den  wirklichen,  den  Sitz  des  Mastdarm-» 
krebses  betreffenden  Verhältnissen  entspricht.  Vielleicht  hat  nur  ein  be- 
sonderer Zufall  oder  der  Umstand,  dass  ich  mich  mit  der  Operation  der 
hochsitzenden  Maatdarmkrebse  einmal  litterarisch  beschäftigt  habe,  mir 
eine  besonders  große  Zahl  von  Geschwülsten  des  obersten  Rectum- 
abschnittes  zugeführt. 

Eine  zweite  Form  des  Mastdarmkrebses,  die  ich  fünfmal  beobachtet 
habe,  ist  das  Plattenepithelzellencarcinom  der  Analportion.  Die 
Geschwülste  dieser  Art  stellten  sich  in  drei  Fällen  als  knotige  Infiltrationen 
mit  tiefer  UIceration  dar,  die  aus  dem  After  herausragten,  den  Sphinkter 
theilweise  zerstört  und  zu  erheblichen  Funktionsstörungen  desselben  ge- 
führt hatten.  In  einem  vierten  Falle  zeigte  der  Krebs  eine  mehr  flächen- 
hafte Ausbreitung.  Ein  ungeheures  Geschwür  mit  derb  infiltrirten  Rän- 
dern umgab  den  Anus. und  erstreckte  sich  mit  unregelmäßiger  Begrenzung 
nach  hinten  bis  zur  Kreuzbeinspitze,  nach  der  Seite  bis  über  die  Sitz- 
beinhöcker hinaus,  nach  vorn  reichte  es  bis  zur  Mitte  der  Schamlippen. 
Der  Damm  war  völlig  zerstört,  ebenso  der  Sphinkter;  die  Rectalwand 
war  ringsherum,  namentlich  aber  nach  vorn  derb  und  starr  infiltrirt,  die 
Recto-Vaginal-Scheidewand  zum  Theil  zerstört,  so  dass  Vagina  und 
Rectum  in  eine  gemeinschaftliche  Kloake  ausmündeten.  Das  Übel  be- 
stand schon  mehrere  Jahre,  eine  operative  Behandlung  war  bei  der  Aus- 
dehnung der  Erkrankung  unmöglich.  Die  Kranke  wurde  nach  mehr- 
monatlicher Pflege  in  der  Klinik  durch  eine  rasch  tödlich  verlaufende, 
in  Folge  von  Perforation  des  Krebsgeschwüres  entstandene  Peritonitis  von 
ihrem  entsetzlichen  Leiden  erlöst. 

Das  fünfte  der  beobachteten  Plattenepithelzellencarcinome  war  ein 
melanotisches  Carcinom  (48jähr.  Mann).  Die  Geschwulst  saß,  1  cm 
von  der  Schleimhautgrenze  des  Anus  entfernt,  der  hinteren  und  rechten 
Wand  des  Rectums  mit  einer  thalergroßen  Basis  auf  und  ragte  als  eine 
pilzförmige,    ziemlich    weiche,    blauschwarze,    an    der    Oberfläche    stark 


776  P.  Kraske,  [<> 

ulceiirte,  kleinapfelgioße  Hervor wöIbung  in  das  Lumen  des  Rectums 
hinein;  oberhalb  derselben  fühlte  man,  beweglich  unter  der  hinteren 
Mastdarm  wand  liegend,  mehrere  rundliche,  höhnen-  bis  walnussgroBe 
Geschwülste,  offenbar  Lymphdrüsen;  der  exstipirte  Tumor  zeigte  auf  dem 
Durchschnitte  ein  ziemlich  gleichmäßig  transparentes,  durch  schmale, 
bindegewebige  Stränge  in  mehrere  Abtheilungen  getrenntes  Gewebe  von 
buntfleckiger,  grauröthlicher,  bläulicher  und  schwarzer  Beschaffenheit. 
Die  Lymphdrüsen  hatten  auf  dem  Durchschnitte  ein  blauschwarzes, 
gleichmäßiges  Aussehen.  Nach  dem  makroskopischen  Bilde  musste  man 
den  Tumor  für  ein  Sarkom  halten,  allein  die  mikroskopische  Unter- 
suchung stellte  die  epitheliale  Natur  der  Geschwulst  fest.  Die  unregel- 
mäßig verzweigten,  aus  großen,  zweifellos  epithelialen  Elementen  zu- 
sammengesetzten Zellcylinde^  waren  namentlich  an  der  Basis  der  Ge- 
schwulst so  zahlreich,  das  Stroma  so  wenig  entwickelt,  dass  man  den 
Tumor  zu  der  medullären  Form  rechnen  musste.  Das  Pigment  fand  sich 
vorzugsweise  in  den  Geschwulstzellen,  nur  an  einzelnen  Stellen  zeigten 
sich  auch  im  Stroma  Pigmentkörner. 

Außer  diesem  sehr  merkwürdigen  und  seltenen  Tumor  habe  ich 
noch  in  zwei  Fällen  pigmentirte  Geschwülste  beobachtet.  Beide  Male 
handelte  es  sich  um  melanotische  Sarkome.  In  dem  einen  Falle 
(66jähr.  Mann]  stellte  sich  die  Geschwulst  als  eine  mit  breitem,  3  cm  im 
Durchmesser  haltenden  Stiel  an  der  Hinter  wand  des  Rectums,  dicht 
über  dem  Sphinkter  aufsitzende,  apfelgroße  Prominenz  dar,  die  an  der  Ober- 
fläche fast  vollkommen  ulcerirt  war  und  auch  auf  dem  Durchschnitte 
ein  dunkelblaurothes  Aussehen  hatte;  in  dem  anderen  Falle  (45jähr. 
Mann}  handelte  es  sich  um  eine  sehr  große,  ebenfalls  von  der  Hinter- 
wand des  Rectums  ausgehende,  etwa  5  cm  über  dem  Sphinkter  be- 
ginnende und  sehr  hoch  hinaufreichende  Geschwulst,  die  aus  mehreren 
Knollen  bestand,  welche  zum  Theil  mit  Schleimhaut  überzogen,  meist 
aber  stark  ulcerirt  waren.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigten  sich  reichliche 
Hämorrhagien  in  dem  ziemlich  weichen  Geschwulstgewebe,  welches  da, 
wo  es  nicht  von  Blutextravasaten  durchsetzt  war,  ein  gleichmäßig  trans- 
parentes, grauröthliches  Aussehen,  an  zahlreichen  Stellen  aber  aus- 
gesprochene Pigmentirungen  zeigte.  Beide  Tumoren  erwiesen  sich  bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  als  sehr  zellenreiche,  kleinzellige 
Spindelzellensarkome. 

Endlich  muss  ich  noch  einer  höchst  merkwürdigen  Geschwulst  Er- 
wähnung thun,  die  ich  bei  einem  48  jährigen  Manne  im  Rectum  gefunden 
habe.  Der  Kranke  hatte  nach  seiner  Angabe  schon  seit  mehreren  Jahren 
Stuhlbeschwerden  gehabt,  die  in  der  letzten  Zeit  stärker  geworden  waren; 
auch  Blutungen  waren  ab  und  zu  beim  Stuhlgange  erfolgt.  Der  unter^ 
suchende  Finger  fühlte  eine  von  der  Vorderwand  ins  Rectum  herein- 
ragende, durch  tiefe  Furchen  in  zahlreiche  Lappen  getheilte  Geschwulst, 
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die  mit  etwa  handtelleibieiter  Basis  in  der  Gegend  der  Prostata,  gegen 
die  Unterlage  ganz  unverschieblieh,  aufsaß.  Die  Konsistenz  der  einzelnen 
Lappen  war  ziemlich  fest,  Ulcerationen  waren  nicht  vorhanden,  der  Tumor 
überall  von  ununterbrochener,  allerdings  stark  verdünnter  Schleimhaut 
überzogen.  Von  einer  Exstirpation  der  ganzen  Geschwulst  konnte  wohl 
keine  Rede  sein.  Aber  ich  entfernte  doch,  um  eine  Untersuchung  des 
Tumors,  über  dessen  Natur  ich  mir  nach  der  Digitaluntersuchung  nicht 
klar  war,  ausfahren  zu  können,  ein  besonders  stark  ins  Lumen  des  Darmes 
vorspringendes  Läppchen,  indem  ich  dasselbe  mit  dem  Pinger  unter  nicht 
unerheblicher  Blutung  abdrehte.  Das  Geschwulststückchen  zeigte  eine 
gleichmäßig  röthlich-weiße  Schnittfläche,  auf  der  zunächst  irgend  etwas 
Besonderes  nicht  zu  bemerken  war.  Unter  dem  Mikroskop  sah  man,  dass 
die  Geschwulst  aus  einem  mäßig  gefilBreichen  Gewebe  von  kleinen  Spin- 
delzellen bestand,  so  dajss  man  sie  wohl  als  Sarkom  bezeichnen  musste. 
Was  nun  aber  in  dem  mikroskopischen  Bilde  aufs  höchste  überraschte, 
waren  mitten  im  Geschwulstgewebe  verstreute,  im  Ganzen  spärliche,  bald 
im  Querschnitt,  bald  in  einem  Schrägscfanitt  getroffene  Gebilde,  die  in 
Hohlräumen  steckten,  welche  eine  besondere  Zellenauskleidung  nicht 
zeigten.  Diese  Gebilde  erwiesen  sich  als  unzweifelhafte  Haare,  und  eine 
nachträgliche  Besichtigung  der  Schnittfläche  des  Geschwulststückchws 
ergab  auch,  dass  hier  und  da  feine,  kurz  prominirende  Härchen  mit  der 
Lupe,  ja  mit  bloßem  Auge  zu  sehen  waren.  Etwas  Genaueres  über  die 
Herkunft  der  Haare,  über  ihre  Bälge  und  Wurzeln  konnte  bei  dem  spär- 
lichen Untersuchungsmaterial  nicht  ermittelt  werden«  Soviel  aber  war 
sicher,  dass  sie  zur  Geschwulst  gehörten  und  nicht  etwa  fremde,  bei  der 
Präparation  zufällig  hineingelangte  Körper  waren. 

Ich  habe  mich  in  der  Litteratur  vergeblich  nach  einem  ähnlichen  Falle 
umgesehen.  Die  Beobachtung  von  Danzel^),  welcher  eine  mit  langen 
Haaren  bewachsene  Geschwulst  an  der  vorderen  Wand  des  Mastdarms 
eines  25 jährigen  Mädchens  sah,  ist  mit  ihm  nicht  zu  vergleichen.  Aber 
der  DanzeTsche  Fall  ist,  ebenso  wie  der  im  Anschluss  an  ihn  von 
Martini^)  berichtete,  welcher  ein  »offenes  Dermoid«  der  hinteren  Blasen* 
wand  bei  einem  Kind  männlichen  Geschlechts  betraf,  hier  in  so  fern 
von  großem  Literesse,  als  er  zeigt,  dass  an  der  Stelle,  an  welcher  auch 
in  unserem  Falle  der  Tumor  saß,  fötale  Einschließungen  vom  Epidermoidal- 
blatte  vorkommen  können.  Denn  darüber  kann  —  so  wenig  Sicheres 
auch  bei  dem  Mangel  einer  eingehenden  Untersuchung  unserer  seltsamen 
'Geschwulst  über  ihre  Natur  und  ihre  Genese  auszusagen  ist  —  doch  wohl 
kein  Zweifel  sein,  dass  der  Befund  von  Haaren  sich  nur  durch  die  An- 
nahme einer  embryonalen  Anlage  erklären  lässt. 


1)  Langenb.  Arch.  XVII.  S.  442. 

2)  Langenb.  Arch.  XVII.  S.  449. 
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Das  fühTt  mich  zu  der  Frage,  ob  Und  in  wie  weit  auch  bei  den 
anderen- Mastdarmgeschwülsten,  insbesondere  bei  den  Carcinomen,  zur 
Erklärung  ihrer  Genese  die  Cohnheim'sche  Hypothese  herangezogen 
werden  kann. 

In  seinem  vortrefflichen  Buche  über  das  Cylinderepithelcarcinom  des 
Magens  und  des  Dickdarms  hat  Häuser^)  diese  Frage  eingehender  be- 
handelt. Ich  muss  mich  nach  den  Erfahrungen,  die  ich  bei  der  klinischen 
und  anatomischen  Untersuchung  der  von  mir  beobachteten  Mastdarmkrebse 
gewonnen  habe,  seinen  Ausführungen  im  Allgemeinen  durchaus  anschließen. 
In  den  gewöhnlichen  Fällen  von  Rectumcarcinom  lässt  sich  das  makro- 
skopische und  mikroskopische  Verhalten  der  Tumoren,  insbesondere  die 
Beschaffenheit  der  Schleimhaut  und  ihrer  Drüsen  an  der  Grenze  der  Neu- 
bildung, mit  der  Annahme,  dass  die  epitheliale  Wucherung  von  einem 
in  der  Tiefe  liegenden,  embryonalen  I^^eime  ausgegangen  sei,  schlechter- 
dings nicht  in  Einklang  bringen.  Nach  der  Cohnheim'schen  Theorie 
könnte  doch,  wie  Hauser  ganz  richtig  sagt,  >die  erste  Anlage  der  Ge- 
schwulst nur  im  Innern  der  Gewebe  und  Organe  erfolgen  und  keines- 
falls von  der  Oberfläche  ihren  Ursprung  nehmen;  die  primäre  Krebs- 
geschwulst müsste  daher  in  ihrer  Entstehung  und  ihren  Beziehungen 
zum  Organgewebe  anatomisch  und  histologisch  in  gewissem  Sinne  die 
gleichen  Verhältnisse  erkennen  lassen,  wie  sie  bei  der  Entwicklung  der 
Metastasen  thatsächlich  beobachtet  wordene.  Nun  lässt  sich  aber  gerade 
an  der  Mastdarmschleimhaut  mit  ihren  einfachen,  gerade  verlaufenden 
tubulösen  Drüsen  besser,  als  irgend  wo  anders,  der  Nachweis  führen, 
dass  die  drüsigen  Schläuche  des  Carcinoms  thatsächlich  von  den  Drüsen 
der  Schleimhaut  ihren  Ausgang  genommen  haben  und  nicht  unabhängig 
von  denselben  unter  dem  Epithel  entstanden  und  erst  sekundär  mit  ihnen 
in  Verbindung  getreten  -sind. 

So  wenig  ich  nun  aber  auch  der  Cohnheim'schen  Theorie  in  Bezug 
auf  die  Mastdarmkrebse  eine  allgemeine  Bedeutung  zugestehen  kann,  so 
muss  ich  doch  darauf  hinweisen,  dass  es  Fälle  giebt,  in  denen  man  sich 
die  Entstehung  der  Geschwulst  kaum  anders  als  durch  die  Annahme 
einer  embryonalen  Anlage  erklären  kann.  Das  sind  die  Fälle,  in  denen 
die  Geschwulstbildung  sich  in  ganz  ausgesprochener  Weise  außerhalb  der 
Rectumwand  entwickelt  hat,  in  denen  dieMassenhaftigkeit  der  periproktalen 
Wucherung  und  die  Festigkeit  der  Verwachsungen  mit  den  Nachbar- 
organen, insbesondere  mit  dem  Kreuzbein,  zu  der  geringen  Größe  des 
intrarectalen  Geschwulstabschnittes  in  einem  auffallenden  Missverhält- 
nisse steht  Ich  habe  zwei  solcher  Fälle  gesehen,  die  ich  leider,  da  eine 
Operation  unmöglich  war,  nicht  längere  Zeit  beobachten  konnte.  In  beiden 
fand  ich  hoch  im  Mastdarm  einen  an  der  Hinterwand  ins  Lumen  sich  hinein- 


1]  Das  Cylinderepithel-Carcinom  des  Magens  und  des  Dickdarms.    Jena  1890. 
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wölbenden,  kleinapfelgroBen,  an  seiner  ganzen  Oberfläche  ulcerirten, 
in  seiner  Peripherie  die  Schleimhaut  überragenden  Tumor,  der  fest  mit 
ausgebreiteten,  im  Gewebe  der  Kreuzbeinaushöhlung  liegenden  Geschwulst- 
massen und  durch  diese  mit  dem  Knochen  zusammenhing.  Von  einer 
Invagination  des  erkrankten  Darmabschnittes,  wie  man  sie  sonst  auch 
bei  nicht  ringförmigen  Carcinomen  so  gewöhnlich .  findet,  war  auch  nicht 
eine  Andeutung  vorhanden.  Ich  hatte  bei  der  Digitaluntersuchung  durch- 
aus den  Eindruck,  dass  es  sich  um  einen  vom  Gewebe  außerhalb  des 
Mastdarms  oder  gar  vom  Knochen  ausgegangenen,  und  erst  sekundär  in 
das  Hectum  eingebrochenen  Tumor  handele,  und  würde  überhaupt  ein 
Carcinom  gar  nicht  angenommen  haben,  wenn  nicht  die  mikroskopische 
Untersuchung  eines  bei  der  Exploration  abgelösten  Tumorstückchens  das 
Bild  eines  gewöhnlichen  drüsigen  Krebses  ergeben  hätte. 

Ist  es  richtig,  dass  in  diesen  Fällen  die  Geschwulst  vom  Gewebe 
außerhalb  der  Rectumsschleimhaut  ihren  Ursprung  genommen  hat  — 
wofür  die  klinischen  Erscheinungen,  die  von  denen  eines  gewöhnlichen 
Mastdarmcarcinoms  so  sehr  verschieden  sind,  in  hohem  Maße  sprechen — , 
so  können  nur  versprengte  Epithelgebilde  den  Ausgangspunkt  abgegeben 
haben. 

Von  solchen  »verirrten  Keimen c  kann  man  sich  nun  gerade  hier 
eine  etwas  bestimmtere  Vorstellung  machen.  In  einer  gewissen  Zeit  des 
Fötallebens  befinden  sich  am  caudalen  Ende  des  Embryo  im  Mesoderm 
regelmäßig  epitheliale  und  zwar  entodermale  Gebilde,  die  nicht,  oder 
richtiger  gesagt,  nicht  mehr  mit  dem  Darm  in  Verbindung  stehen.  Es 
sind  die  Beste  des  in  der  Rückbildung  b^riffenen  Schwanzdarmes,  welcher 
auch  beim  Menschen,  was  zweifellos  feststeht,  in  .der  frühesten  Ent- 
wicklungsperiode regelmäßig  vorkommt.  Diese  Schwanzdarmreste  ver- 
schwinden für  gewöhnlich  wohl  spurlos  im  Mesoderm;  dass  sie  aber  per- 
si^tiren  können,  lässt  sich  nicht  allein  aus  der  Analogie  mit  anderen 
fötalen  Epithelialgebilden  (Kiemengänge,  Ductus  thyreoglossus)  schließen, 
sondern  durch  den  Nachweis  von  Darmtheilen  und  drüsigen,  sicher  vom 
Entoderm  abstammenden  Gebilden  in  vielen  Sacraltumoren^)  direkt  be- 
weisen. Die  Vorstellung,  dass  manche  von  der  Hinterwand  ins  Rectum 
hineinwachsende  Carcinome  von  solchen  persistirenden  Schwanzdarmresten 
ihren  Ausgang  nehmen,  hat  meines  Erachtens  etwas  durchaus  Unge- 
zwungenes, zumal  da  es  se^r  wahrscheinlich  ist,  dass  die  Epithelreste 
bei  der  Einbeziehung  des  äußeren  Schwanzes  des  Embryo  und  durch  die 
in  dem  caudalen  Embryonalbezirk   vorkommenden   Wachsthumsverschie- 


1  \  Ich  habe  in  den  letzten  Jahren  4  Sacralgesch Wülste  ezstirpirt ;  in  allen  konnten 
die  vom  Dann  abstammenden  Oebüde  nachgewiesen  werden.  Zwei  dieser  FfiUe  sind 
von  K.  Middeldorpf  (Virch.  Arch.  Bd.  101)  und  von  Ritschi  (Beiträge  für  klin. 
Chirurgie  Bd.  8;  genauer  beschrieben. 
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bungen  an  der  hinteren  Seite  des  Rectums  ziemlich  weit  nach  oben  ver- 
schleppt werden  können. 

Man  könnte  übrigens  das  Vorkommen  von  epithelialen  Keimen  in 
der  Umgebung  des  Darmes  noch  auf  andere  entwicklungsgeschichtliche 
Vorgänge  zurückführen.  Ich  will  mich  hier  nicht  auf  weitgehende  Ver- 
muthungen  einlassen,  möchte  aber  doch  auf  eine  Beobachtung  K  ei bel's 
hinweisen,  die  mir  für  die  hier  in  Betracht  kommende  Frage  von  sehr 
großem  Interesse  zu  sein  scheint.  Keibel*}  fand  bei  einem  ganz  jungen 
Säugethier-Keime  (Schwein,  Keimscheibe  vor  dem  Auftreten  der  Medullär- 
wülste  und  der  Medullarrinne)  eine  offenbar  vom  Entoderm  stammende 
kleine  Cyste  im  Mesoderm.  Mag  man  sich  dieses  epitheliale  •  Gebilde 
nun  durch  eine  aktive  Einwucherung  des  Epithels  erklären  oder  auf 
Unregelmäßigkeiten  bei  der  Trennung  des  im  frühesten  Entwicklungs- 
stadium zusammenhängenden  Meso-  und  Entoderms  zurückführen,  — 
jedenfalls  beweist  der  Befund,  dass  thatsächlich  in  früher  Embryonalseit 
entodermale  Keime  sich  gelegentlich  ins  Mesoderm  »verirren«  können. 
Beim  Menschen  sind  freilich  ähnliche  Dinge  noch  nicht  nachgewiesen; 
aber  das  will  nicht  viel  sagen,  denn  die  entsprechenden  Entwicklungs- 
stadien menschlicher  Embryonen  sind  bisher  überhaupt  noch  nicht  in 
einem  Erhaltungszustande  beobachtet  worden,  der  eine  genauere  Unter- 
suchung gestattet  hätte. 

Der  Versuch,  gewisse  Formen  des  Mastdarmkrebses  in  ihrer  Ent- 
stehung auf  entwicklungsgeschichtliche  Anomalien  zurückzuführen,  hat 
mich,  wie  man  sieht,  mitten  in  die  ätiologische  Frage  gelockt,  und  ich 
darf  mich  nun  wohl  kaum  der  Aufgabe  entziehen,  mitzutheilen,  ob  und 
in  wie  weit  mir  meine  Beobachtungen  sonst  Anhaltspunkte  geliefert 
haben,  die  einen  Schluss  auf  die  Ursachen  des  Rectumcarcinoms  gestatten. 

Es  käme  hier  zunächst  die  ursächliche  Bedeutung  traumatischer 
Einflüsse  in  Betracht.  Was  diesen  Punkt  betrifft,  so  wurde  von  keinem 
einzigen  meiner  Kranken  angegeben,  dass  seinem  Leiden  eine  Verletzung 
vorausgegangen  sei.  Für  mich  ist  also  die  Frage  nach  dem  kausalen 
Zusammenhange  zwischen  einem  Mastdarmkrebse  und  einer  Verletzung 
niemals  praktisch  geworden,  und  ich  würde  überhaupt  nicht  Veranlassung 
nehmen,  sie  zu  berühren,  wenn  nicht  in  neuerer  Zeit  von  einigen  jün^ 
geren  Autoren  der  Versuch  gemacht  worden  wäre,  die  traumatische 
Natur  des  Krebses  als  so  sicher  hinzustellen,  4ass  »das  Unfall  Versicherungs- 
gesetz auch  für  die  Carcinome  in  Anwendung  zu  bringen  sei«.  In  einer 
Arbeit  von  LöwenthaP)  werden  unter  800  aus  der  Litteratur  zusammen- 
gestellten Krankengeschichten  auch  zwei  Fälle  von  Rectumcarcinom  an- 


1;  Franz  Keibel,  Studien  zur  Entwicklungsgeschichte  des  Schweines.    Morphol. 
Arbeiten  Bd.  V.  Heft  1.  S.  111. 

2)  Über  die  traumatische  Entstehung  der  Geschwülste.    Langenb.  Arch.  Bd.  49.  . 


11]  Erfahrungen  aber  den  Mastdarmkrebs.  781 

gefühlt,  in  denen  das  eine  Mal  das  Übel  auf  einen  Pfeidetritt  ins  Kieuz, 
das  andere  Mal  auf  einen  Fall  auf  das  Gesäß  zuiiickgefiihit  wird,  und 
in  einem  Aufsatz  von  GockeU)  finden  sich  auch  drei  Fälle  citirt,  in 
denen  der  Mastdarmkrebs  einmal  durch  einen  Fall  aufs  Gesäß,  das 
andere  Mal  durch  einen  Sturz  von  einem  Baugerüst,  das  dritte  Mal 
gleichfalls  durch  einen  Sturz  vom  Gerüst,  bei  dem  sich  der  Patient 
mehrfache  Rippenbrüche  zuzog,  entstanden  sein  soll.  Es  ist  wirklich 
schwer,  diese  Arbeiten  trotz  des  erstaunlichen  Fleißes,  durch  den  sich 
namentlich  die  von  Löwenthal  auszeichnet,  ernst  zu  nehmen.  Wenn 
die  beiden  Verfasser  so  außerordentlich  bescheidene  Ansprüche  an  eine 
wissenschaftliche  Beweisführung  stellen,  so  wird  es  ihnen  sehr  bald  ein 
Leichtes  sein,  die  traumatische  Natur  der  Carcinome  noch  weiter  »sicher 
z\x  stellen«.  Da  bereits  Fälle  vorliegen,  in  denen  Patienten  mit  maligner 
Geschwulstbildung,  die  vorher  eine  Verletzung  erlitten  hatten,  die  volle 
Unfallsrente  bezogen  haben,  so  wird  es  voraussichtlich  bald  nur  noch 
wenige  Fälle  von  Mastdarmcarcinom  geben,  in  denen  sich  der  Kranke 
nicht  erinnert,  vorher  einmal  einen  Hufschlag  erlitten  zu  haben,  von 
einem  Gerüste  getürzt  oder  aufs  Gesäß  gefallen  zu  sein. 

Wir  sollten  uns  um  so  mehr  davor  hüten,  die  bloße  anamnestische 
Angabe,  dass  ein  Trauma  vorausgegangea  sei,  ohne  Weiteres  mit  einem 
bestehenden  Carcinom  in  Verbindung  zu  bringen,  als  wir  uns  kaum  eine 
Vorstellung  davon  zu  machen  vermögen,  welcher  Art  der  ursächliche 
Zusammenhang  sein  sollte.  Da  wir  durch  tausend-  und  aber  tausendfache 
Erfahrung  sehr  genau  wissen,  welches  die  unmittelbaren  und  mittelbaren 
Gewebsveränderungen  sind,  die  sich  an  eine  äußere  Gewalteinwirkuug 
anschließen,  so  wird  es  der  unbefangene  Beobachter  in  erster  Linie  als 
einen  bloßen  Zufall  betrachten,  wenn  an  einer  Körperstelle,  an  der  eine 
Verletzung  stattgefunden  hat,  sich  nachher  ein  Carcinom  entwickelt. 
Jedenfalls  kann  in  einem  solchen  Falle  das  Trauma  doch  nur  einer,  und 
offenbar  nur  der  unwesentlichste  der  Faktoren  sein,  die  zusammentreffen 
müssen,  um  eine  carcinomatöse  Geschwulstbildung  hervorzubringen. 

Die  Sache  liegt  meines  Erachtens  auch  nicht  viel  anders,  wenn  wir 
den  Begriff  des  Traumas  weiter  fassen  und  nicht  bloß  eine  einmalige  Ge- 
walteinwirkung, sondern  auch  wiederholte  äußere  Insulte,  seien  sie 
mechanischer,  chemischer  oder  thermischer  Natur,  darunter  verstehen. 
Dass  derartige  Schädlichkeiten  bei  der  Genese  von  Carcinomen  eine 
überaus  wichtige  Rolle  zu  spielen  vermögen,  kann  allerdings  wohl  Nie- 
mandem zweifelhaft  sein,  der  beispielsweise  nur  einmal  einen  Zungen- 
krebs sich  unter  den  fortgesetzten  Insulten  eines  scharfen  Zahnstumpfes 
hat  entwickeln  sehen.     Aber   dass   der   vielbeschuldigte  Druck   und  die 


1  ]  Über  die  traumatische  Entstehung  des  Carcinoma  mit  besonderer  Beracksichtigim^ 
des  Intestinaltractus.    Archiv  für  Verdauungskrankheiten  Bd.  2. 
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Reizungen  der  Fäkalmassen  im  Rectum  ein  Carcinom  verursachen  sollen, 
hat  mir  schon  desshalb  niemals  recht  einleuchten  wollen,  weil  der  Mast- 
darmkrebs an  der  Stelle,  die  doch  offenbar  am  meisten  insultirt  wird, 
nämlich  an  der  Analportion,  gerade  am  seltensten  gefunden  wird.  Nur 
bei  einer  Form  des  Rectumcarcinoms  scheinen  mir  die  durch  den  Darm- 
inhalt bedingten,  fortgesetzten,  mechanischen  Reizungen  von  größerer 
ursächlicher  Bedeutung  zu  sein,  nämlich  bei  den  Krebsen,  die  sich  aus 
ursprünglich  gutartigen,  polypösen  Wucherungen  der  Mastdarmschleim- 
haut entwickeln.  Solcher  Fälle  habe  ich  zwei  gesehen  (Nr.  19  u.  69  der 
Tabelle).  Bei  beiden  Kranken  hatte  eine  polypöse  Wucherung  wahr- 
scheinlich jahrelang  bestanden,  ehe  es  zu  einer  Ulceration  auf  der  Ober- 
fläche kam.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  exstirpirten  Geschwulst 
zeigte  die  atypischen  Wucherungen  der  Driisenschläuche  und  den  eben 
beginnenden  Durchbruch  derselben  durch  die  Muscularis  mucosae. 
Hauser  1)  beschreibt  ebenfalls  mehrere  Fälle,  in  denen  sich  bei  multipler 
Polypose  des  Dickdarms  aus  einer  der  größten  polypösen  Wucherungen 
im  Rectum  ein  Carcinom  entwickelt  hatte,  und  auch  von  Andern  ^)  wird 
über  ähnliche  Fälle  berichtet.  Da  die  drüsigen  Polypen  des  Mastdarms 
sich  keineswegs  regelmäßig  zu  Carcinomen  herausbilden,  so  muss,  wenn 
sie  maligne  werden,  eine  besdkidere  Ursache  vorhanden  sein,  und  es 
liegt  am  nächsten,  dieselben  in  den  Insulten  zu  suchen,  denen  die  Ge- 
schwülste ausgesetzt  sind.  Man  muss  sich  wohl  vorstellen,  dass  die 
häufig  wiederkehrenden  traumatischen  Reizungen  zunächst  einen  chro- 
nischen Entzündungsprocess  hervorrufen,  aus  dem  dann  der  Krebs  her- 
vorgeht. 

Dass  überhaupt  auf  dem  Boden  chronisch-entzündlicher  Zu- 
stände sich  häufiger  Carcinome  entwickeln,  ist  eine  bekannte  und  nicht 
zu  bestreitende  Sache,  die  durch  zahlreiche  klinische  Beobachtungen 
und  einwandsfreie  anatomische  Untersuchungen  sicher  gestellt  ist.  Auch 
in  Bezug  auf  den  Mastdarmkrebs  wird  vielfach  angenommen,  dass  er 
öfter  aus  chronisch-entzündlichen  Veränderungen  hervorgeht,  wie  sie  so 
mannigfach  im  Rectum  vorkommen.  Volkmann  3)  hebt  hervor,  dass 
der  Rectumkrebs  »ungemein  häufig  bei  Leuten  entsteht,  die  schon  lange 
zuvor  an  Mastdarmbeschwerden  gelitten  haben.  Leute,  die  schon  De- 
cennien    an    Hämorrhoidalbeschwerden    und    chronischem    Katarrh    des 


1)  1.  c.  und:  Über  Polyposis  intestinalis  adenomatosa  und  deren  Beziehungen  zur 
Xrebsentwickhing.    Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  55. 

2)  Franz  Bardenheuer,  Eine  seltene  Form  von  multiplen  Drüsen  Wucherungen 
der  gesammtcn  Dickdarm-  und  Kectalschleimhaut  neben  Carcinoma  recti.  Langenb. 
Arch,  Bd.  41.  S.  887. 

3)  Ober  den  Mastdarmkrebs  und  die  Exstirpatio  recti.  Samml.  klin.  Vorträge 
Nr.  131. 
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Rectums,  an  Obstipation  mit  schmerzhaftem  und  etwas  blutigem  Stuhl- 
gang laboriien,  sind  es  ganz  besondeis,  bei  denen  es  zuletzt  zur  Carcinom- 
bildung  kommt.  Und  ebenso,  wie  aus  den  genannten  Störungen,  ent- 
wickelt sich  zuweilen  der  J&Lastdaimkrebs  aus  syphilitischen  oder  selbst 
dysenterischen  Ulceratipnen  oder  Narben«.  Ich  habe  auf  diese  Worte 
meines  unvergessliohen  Lehrers  früher  geschworen  und  bei  den  anam- 
nestischen  Erhebungen  und  den  anatomischen  Untersuchungen  in  meinen 
Fällen  ganz  besonders  auf  diesen  Punkt  geachtet.  Aber  ich  kann  nicht 
sagen,  dass  ich  viel  Positives  dabei  herausgebracht  habe.  Niemals  habe 
ich  ein  Mastdarmcarcinom  gesehen,  welches  aus  einer  Ulceration  oder 
aus  einer  Na:rbe  sich  entwickelt  hätte,  und  niemals  habe  ich  sichere  An- 
haltspunkte dafür  gewonnen,  dass  ein  Krebs  aus  einem  Hämorrhoidal- 
geschwür  'oder  einer  Fistel  hervorgegangen  wäre.  Dass  eine  solche 
Entstehungsweise  nicht  vorkäme,  will  ich  nicht  behaupten;  häufig  ist  sie 
aber  nach  meinen  Erfahrungen  nicht  <). 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  von  mir  exstirpirten  Mast- 
darmkrebse habe  ich  selbstverständlich  —  wenigstens  in  den  letzten 
Jahren  —  nicht  unterlassen,  meine  besondere  Aufmerksamkeit  auch  auf 
das  Vorkommen  jen^r  merkwürdigen  Gebilde  zu  richten,  die  in  neuerer 
Zeit  vielfeush  als  ein  Beweis  für  die  parasitäre  Natur  des  Carcinoms 
angesehen  worden  sind.  Dabei  bii)  ich  aber  nicht  zu  positiven  Resul- 
taten gekommen;  jedenfalls  finden  sich  die  protozoenartigen  Körper  bei 
den  Cylinderzellencarcitiomen  des  Rectums  bei  Weitem  nicht  so  regel- 
mäßig, als  bei  anderen  Krebsen.  Aber  ganz  abgesehen  davon,  will  ich 
auch  desshalb  auf  die  Frage  nach  der  infektiösen  Natur  des  Mastdarm- 
krebses nicht  eingehen,  weil  meiner  Ansicht  nach  die  Infektionstheörie 
und  die  Theorie  von  dem  epithelialen  Ursprung  der  Carcinome  einander 
völlig  ausschließen.  So  lange  die  Lehre  von  der  epithelialen  Genese 
des  Krebses,  die  gerade  in  den  Befunden  bei  der  Untersuchung  der  Cy- 
linderzellenkrebse  des  Mastdarms  eine* so  feste  Stütze  hat,  nicht  voll- 
ständig umgestoßen  wird,  scheint  mir  eine  Diskussion  über  die  parasitäre 
Natur  des  Carcinoms  nicht  wohl  möglich  zu  sein. 

Ob  die  Heredität  beim  Rectumcarcinom  eine  Rolle  spielt,  dafür 
habe  ich  aus  meinen  Fällen  nur  wenig  Anhaltspunkte  gewonnen.  Nur 
dreimal  ist  von  den  Kranken  angegeben  worden,  dass  in  ihren  Familien 
Krebse  des  Mastdarms,  des  Magens  und  der  Brust  vorgekommen  seien. 


1}  Ein  merkwürdiger  Zufall  hat  es  gefügt,  dass  ich,  seit  ich  dies  geschrieben,  bei 
einem  filteren  Manne  einen  walnussgroßen  Plattenepithelialkrebs  am  Anus  entfernt 
habe,  der  sich  auf  einem  jahrelang  bestehenden,  oblitcrirten  und  ulcerirten  Hämor-« 
rhoidalknot€n  entwickelt  hatte  (nachträgliche  Anmerkung. 
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Symptome  und  Verlauf,  Prognose  und  Diagnose  des  Mastdannkrebses. 

Es  ist  schwer,  etwas  Bestimmtes  darüber  auszusagen,  wie  lange  es 
im  Durchschnitt  vom  ersten  Beginn  des  Übels  an  dauert,  bis  der  Mast- 
darmkrebs, sich  selbst  überlassen,  den  Tod  herbeiführt.  Sicherlich  ist 
die  Zeit,  die  von  der  ersten  Entwicklung  des  Dramas  bis  zu  seinem 
Abschlüsse  vergeht,  im  Allgemeinen  viel  länger,  als  gewöhnlich  ange- 
nommen wird.  Bei  den  meisten  meiner  Kranken  hatte  das  Carcinom 
zweifellos  schon  2 — 3  Jahre  bestanden,  als  es  zur  Untersuchung  und  Be- 
handlung kam,  und  wenn  ich  auf  der  anderen  Seite  die  nicht  seltenen 
Fälle  in  Betracht  ziehe,  in  welchen  die  Kranken,  denen  ich  wegen  zu 
groBer  Ausdehnung  des  Übels  die  Operation  verweigern  musste,  noch  ein 
oder  zwei  Jahre  gelebt  haben,  so  muss  ich  die  durchschnittliche  Dauer 
des  Verlaufs  des  Leidens  auf  4 — 5  Jahre  schätzen.  Diese  Angabe  bezieht 
sich,  wie  auch  die  folgenden  Schilderungen,  auf  die  gewöhnlichen  Formen, 
den  einfachen,  drüsigen  Cylinderzellenkrebs.  Die  Plattenepithelzellen- 
carcinome  der  Analportion  schreiten  offenbar  rascher  vorwärts,  und  am 
bösartigsten  verlaufen  die  melanotischcn  Tumoren  des  Rectums.  In  dieser 
Beziehung  stimmen  meine  Erfahrungen  ganz  mit  denen  anderer  Chirurgen 
überein. 

Der  gewöhnliche  Mastdarmkrebs  kann  lange  bestehen,  ohne  über- 
haupt Beschwerden  zu  machen.  Schmerzen  sind  nicht  vorhanden,  der  Er- 
nährungszustand der  Kranken  leidet  in  keiner  Weise,  Appetit  und  Stuhl- 
gang sind  nicht  gestört,  die  spärlichen  Beimischungen  eines  hellen, 
glasigen  Schleims  und  vereinzelter  Blutflocken  werden  meist  überhaupt 
nicht  bemerkt,  oder  nicht  weiter  beachtet.  Auffälligere  Beschwerden 
treten  erst  ein,  wenn  der  Tumor  die  Wegsamkeit  des  Darmes  zu  behindern 
beginnt,  und  wenn  die  Verschwärung  anfängt. 

Die  Stenosenerscheinungen  machen  sich  natürlich  dann  am 
frühesten  bemerkbar,  wenn  der  Krebs  die  ganze  Circumferenz  des  Mast- 
darms ergriffen  hat,  aber  auch  bei  nicht  ringförmigen,  selbst  kleineren 
Tumoren  fehlen  sie  häufig  nicht.  Die  Verlegung  des  Darmlumens  wird 
dann  weniger  durch  die  Geschwulst  selbst  bedingt,  als  vielmehr  durch 
eine  Art  Invagination,  welche  die  erkrankte  Mastdarmwand  nach  unten 
zu  erleidet.  Es  stellt  sich  dann  eine  Unregelmäßigkeit  in  der  Stuhl- 
entleerung ein,  die  sich  bis  zur  vollständigen  Koth verhaltung  steigern 
kann.  Es  ist  erstaunlich,  wie  lange  dieselbe  manchmal  dauern  kann. 
Ich  habe  Fälle  gesehen,  in  denen  die  Kranken  4  Wochen  lang  keinen 
Stuhlgang  gehabt  haben.  Kommt  nach  längerer  Kothverhaltung  dann 
spontan  oder  durch  geeignete  Mittel  eine  Entleerung  zu  Stande,  so  werden 
reichliche,  alte,  harte,  stinkende  Massen  zu  Tage  gefördert.  Die  Fäces 
haben  bisweilen  eine  bandförmige  Beschaffenheit,  doch  kann  dieselbe 
höchstens  dann  auf  ein  Carcinom  bezogen  werden,  wenn  es  tief  am  Anus 
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liegt.  Im  Übrigen  hat  dies  Symptom  bei  Weitem  nicht  die  Bedeutung 
fOT  die  Diagnose  eines  Mastdarmkrebses,  die  ihm  gewöhnlich  zugeschrieben 
wird. 

Mit  der  Behinderung  der  Stuhlentleerung  sind  für  den  Kranken  er- 
hebliche Beschwerden  verbunden.  Sie  klagen  über  dumpfe  Schmerzen, 
über  ein  ungemein  lästiges  Gefühl  von  Druck  und  Yollsein  im  Mastdarm 
und  im  Kreuz,  bisweilen,  aber  doch  selten,  treten  Ileus-Erscheinungen 
anf;  Appetit  und  Ernährungszustand  beginnen  zu  leiden. 

In  Folge  der  zunehmenden  Verengung  des  Darmes  und  der  damit 
Terbundenen,  stärkeren  mechanischen  Heizung  der  Geschwulstoberfläche 
durch  die  mühsam  durchdringenden  Kothmassen  tritt  nun  im  weiteren 
Verlauf  eine  stärkere  Ulceration  des  Carcinoms  ein.  Sie  ist  eine  neue, 
ergiebige  Quelle  erheblicher  Beschwerden.  Der  geschwürige  Zerfall 
fährt  zu  reichlicher  Absonderung  einer  blutigen,  stinkenden,  mit  nekro- 
tischen Gewebsfetzen  vermischten  Jauche,  der  sich  das  katarrhalische 
Sekret  der  gereizten  Schleimhaut  des  unteren  Mastdarmabsohnittes  hin- 
zugesellt. Kaum  ist  dem  dadurch  verursachten  Drang  zur  Stuhlentleerung 
nachgegeben,  so  kommt  es  schon  wieder  zur  Ansammlung  frischer  Jauche- 
massen und  zu  erneutem  heftigen  Drange.  Die  häufigen,  halb-  oder 
gar  viertelstündlich  eintretenden,  schmerzhaften  Stuhlgänge  pflegen  eine 
Hauptklage  der  Kranken  zu  bilden,  zumal  durch  den  stärkeren  Zerfall 
der  Geschwulst  die  Durchgängigkeit  des  Darmes  mittlerweile  wieder  et- 
was freier  geworden  ist,  und  die  Stenosenbeschwerden  mehr  in  den 
Hintergrund  treten:  die  frühere  hartnäckige  Verstopfung  ist  nun  einer 
unstillbaren  »Diarihöec  gewichen.  Nicht  selten  leidet  in  Folge  des  starken 
Katarrhs  der  unteren  Mastdarmpartie  und  durch  seine  unausgesetzte 
Inanspruchnahme  die  Funktion  des  Sphinkters  Noth.  Die  Entleerungen 
erfolgen  zum  Theil  unwillkürlich  und,  wenn  bei  tiefer  sitzenden  Krebsen 
der  Sphinkter  direkt  zerstört  ist,  tritt  vollkommene  Inkontinenz  ein. 

Die  häufigen  und  schmerzhaften  Stuhlgänge,  die  auch  jede  Nacht- 
ruhe rauben,  und  nicht  am  wenigsten  die  mit  der  Ulceration  zusammen- 
hängenden, fortwährenden,  wenn  auch  selten  heftigen  Blutungen,  bringen 
die  Kranken  in  ihrem  Ernährungszustande  aufs  äußerste  herunter.  Appetit 
und  Nahrungsaufnahme  liegen  durch  die  trotz  der  vermeintlichen  reichen 
Entleerungen  immer  noch  bestehende  Koprostase  und  durch  die  Resorp- 
tion der  Jauche,  die  bisweilen  sogar  zu  fieberhaften  Temperatursteige- 
rungen führt,  häufig  gänzlich  danieder. 

Das  Maß  der  Leiden  ist  für  die  Mehrzahl  der  armen  Kranken  damit 
aber  noch  nicht  gefüllt.  Bisweilen  allerdings  führt  eine  barmherzige 
Perforationsperitonitis  rasch  den  so  sehnlichst  erwünschten  Tod  herbei. 
Aber  dies  schnelle  Ende  wird  nur  den  Wenigsten  zu  theil;  den  Meisten 
stehen  noch  weitere  Qualen  bevor,  die  durch  das  Umsichgreifen  der 
Geschwulstbildung  in  die  Tiefe  bedingt  sind.     Nach  hinten  zu  ver- 
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wächst  der  Tumor  mit  dem  Kreuzbeiaund  dringt  allmählich  in  den  Knochen 
ein,  nach  den  Seiten  zu  zieht  er  die  Nenrenstämme  in  seinen  Bereich 
und  fuhrt  zu  furchtbaren,  im  Kreuz  sitzenden  und  in  die  Schenkel  hinein 
ausstrahlenden  Schmerzen.  Nach  vorn  zu  kommt  es  zu  Verwachsungen 
mit  den  Urogenitalorganen  und  zur  Zerstörung  derselben;  beim  Weibe 
entstehen  dadurch  Kommunikationen  des  jauchenden  Geschwürs  mit  der 
Scheide,  beim  Manne  erfolgt  ein  Durchbrach  in  die  Blase,  der  zu  den 
heftigsten  Beschwerden  bei  der  Urinentleerung  und  zu  einer  intensiven 
Cystitis  mit  allen  ihren  Folgen  führt.  Erst  nach  langem  Siechthum  er- 
folgt, wenn  nicht  eine  Pneumonie  oder  eine  andere  interkurrente,  akute 
Erkrankung  eintritt,  der  Tod  durch  Erschöpfung. 

Im  Verhältnis  zu  den  furchtbaren,  durch  das  lokale  Umsichgreifen 
der  Geschwulst  verursachten  Qualen  leiden  die  Kranken  durch  die  Meta^ 
stasenbildung  wenig.  Es  ist  sogar  das  Gewöhnliche,  dass  die  meta- 
statischen Geschwülste,  welche  bei  der  Sektion  in  der  Leber  oder  — 
was  seltener  ist  —  in  anderen  Organen  gefunden  werden,  während  des 
Lebens  keinerlei  Erscheinungen  gemacht  haben.  Nur  einmal .  sah  ich, 
dass  ein  sekundärer  Tumor,  der  an  einer  sehr  ungewöhnlichen  Stelle 
aufgetreten  war,  erhebliche  Beschwerden  verursachte.  Ein  Kranker,  dem 
ich  2  Jahre  vorher  ein  Carcinom  durch  Resektion  des  Mastdarms  entfernt 
hatte,  und  der  wieder  aufgenommen  worden  war,  um  sich  einer  Nach- 
operation zum  Verschluss  einer  wieder  aufgetretenen  Fistel  zu  unterziehen, 
klagte  über  heftige  Kopfschmerzen,  die  nach  seiner  Angabe  erst  kurze 
Zeit  bestanden,  aber  sich  rasch  zu  außerordentlicher  Litensität  steigerten. 
Der  Kranke  starb,  nachdem  sich  noch  andere  schwere,  cerebrale  Störungen 
eingestellt  hatten,  einige  Monate  später  an  fortschreitender  Demenz.  Die 
Sektion  ergab,  was  auch  intra  vitam  diagnosticirt  worden  war,  einen 
apfelgroßen  Cyiinderzellenkrebs  des  linken  Frontallappens ;  weitere  Meta- 
stasen fanden  sich  nicht,  ein  lokales  Recidiv  konnte  durch  die  Autopsie 
ebenfalls  nicht  festgestellt  werden. 

Aber  nicht  bloß,  dass  die  sekunc^ren  Geschwülste  in  der  Regel  er- 
hebliche Erscheinungen  während  des  Lebens  nicht  machen,  —  der  Mast* 
darmkrebs  führt  überhaupt  häufig  gar  nicht,  oder  doch  erst  spät  zu  Meta- 
stasen. Es  ist  keineswegs  etwas  Ungewöhnliches,  dass  bei  der  Sektion 
eines  an  jahrelang  bestehendem  Carcinom  des  Rectums  verstorbenen  Kranken 
keinerlei  metastatische  Tumoren  in  inneren  Organen  gefunden  werden; 
Unter  12  von  meinen  Fällen,  in  denen  die  Sektion  im  pathologischen 
Institut  vorgenommen  wurde,  wurden  6mal  keine  Metastasen  gefunden,  und 
Iversen^)  berichtet,  dass  bei  47  Sektionen  in  21  Fällen  die  inneren  Or- 
gane frei  von  sekundären  Geschwülsten  gewesen  seien.  Selbst  die  Lymph- 
drüsen  erkranken  beim  Mastdarmkrebs,  wie  man   sich  bei   Operationen 
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übeTzeugea  kann,  bei  Weitem  nicht  so  früh,  so  regelmäßig  und  so  intensiv, 
als  wir  das  bei  Carcinomen  anderer  Organe,  z.  B.  der  Mamma,  zu  finden 
gewohnt  sind.  Wenn  wir  freilich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
der  Rectumcarcinome  sehen,  wie  früh  und  wie  regelmäßig  die  atypischen 
Epithelwucherungen  in  die  Lymphgefäße  und  namentlich  in  die  kleineren 
Venen  einbrechen,  so  müssen  wir  uns  aufs  Höchste  verwundern,  dass 
nicht  schon  nach  kurzem  Bestehen  des  primären  Tumors  regelmäßig  der 
Körper  mit  Krebsembolis  überschüttet  wird.  Aber  diese  überraschenden 
mikroskopischen  Befunde,  die,  wie  Goldmann  durch  seine  überaus  sorg- 
fältigen und  ausgedehnten  Untersuchungen  gezeigt  hat,  bei  allen  Carci- 
nomen der  verschiedensten  Organe  und  Körpergegenden  ausnahmslos 
erhoben  werden  können,  zeigen  zunächst  doch  nur,  dass  unsere  bisherigen 
Vorstellungen  von  den  Bedingungen  und  den  Wegen  der  Generalisation  der 
Carcinome  sehr  mangelhaft,  sehr  einseitig  und  vielfach  falsch  sind.  So  lange 
die  vielen,  sich  daraus  ergebenden  Fragen  und  Räthsel  nicht  gelöst  sind, 
sind  wir  für  die  Beurtheilung  der  Generalisationsfähigkeit  der  Geschwülste 
mehr  auf  die  Beobachtung  des  klinischen  Verlaufs  und  die  Sektionsbefunde 
angewiesen,  und  da  können  wir  in  Bezug  auf  den  Mastdarmkrebs  nur  sagen, 
dass  er  in  höherem  Maße  als  die  meisten  anderen  Krebse  ein  Übel  ist, 
das  längere  Zeit  lokal  bleibt,  und  bei  dem  eine  rechtzeitig  vorgenommene 
Eatfernung  günstigere  Aussichten  für  eine  dauernde  Heilung  bietet. 

Um  so  wichtiger  ist  natürlich  desshalb  gerade  beim  Mastdarmkrebs 
die  frühe  Diagnose.  Zu  diesem  Kapitel  einige  Bemerkungen  zu  machen, 
erscheint  mir  nicht  überflüssig,  denn  es  gicbt  thatsächlich  wenig  chirurgische 
Erkrankungen,  in  denen  die  richtige,  frühe  Diagnose  so  häufig  nicht 
gestellt  wird,  wie  beim  Rectumcarcinom. 

Der  Gründe  dieser  merkwürdigen,  aber  doch  leider  immer  wieder 
zu  beobachtenden  Erscheinung  giebt  es  verschiedene. 

Zunächst  macht  der  Mastdarmkrebs  im  Anfang  manchmal  keinerlei 
Symptome.  In  diesem  Falle  ist  es  kein  Wunder,  wenn  er  nicht  dia- 
gnosticirt  wird.  Aber  auch  dann,  wenn  die  ersten  Zeichen  auftreten, 
wenn  ab  und  zu  leichte  Blutungen  kommen,  wenn  sich  dem  Stuhl  etwas 
Schleim  beimischt,  wenn  die  Kranken  über  Druck  und  Vollsein  im 
Mastdarm  oder  über  Schmerzen  im  Kreuz  klagen,  ja  auch  dann,  wenn 
sich  schon  die  Erscheinungen  der  behinderten  Durchgängigkeit  des  Darmes 
zeigen,  wird  die  wahre  Natur  des  Übels  nicht  erkannt.  Viele  Kranke 
suchen  in  diesem  Stadium  überhaupt  noch  keine  ärztliche  Hilfe.  Sie 
führen  ihr  Leiden  auf  eine  Hämorrhoidalaffektion  zurück  und  trösten 
sich  damit,  so  viele  Schicksalsgenossen  bei  einem  Leiden  zu  haben,  gegen 
das  sich  nicht  viel  ausrichten  lasse.  Wenden  sie  sich  an  den  Arzt,  so 
bringen  sie  ihm  ihre  eigene  Diagnose  fertig  mit,  und  nur  zu  oft  lässt 
sich  dieser  beeinflussen.  Wenn  er  gar  bei  der  Inspektion  des  Afters 
einige   variköse    Venenerweiterungen    sieht,   so    steht   die  unglückselige 
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Hämorrhoidaldiagnose  auch  für  ihn  fest.  Eine  einzige  Digitaluntersuchung 
würde  den  wahren  Sachverhalt  sofort  aufgedeckt  und  den  Kranken  vor 
den  Folgen  einer  vielleicht  überhaupt  nicht  wieder  gut  zu  machenden 
Unterlassungssünde  bewahrt  haben.  Aber  es  ist  kaum  zu  glauben,  wie 
oft  hier  gefehlt  wird,  und  darum  muss  es  für  einen  klinischen  Lehrer, 
wenn  er  über  den  Mastdarmkrebs  spricht,  das  Ceterum  censeo  sein:  Bei 
allen  Mastdarmaffektionen  ist  eine  digitale  Untersuchung  unumgänglich 
noth wendig;  sie  allein  kann  zur  Diagnose  führen,  ihre  Unterlassung  ist 
unter  allen  Umständen  ein  schwerer  Fehler.  Auch  bei  jugendlichen 
Kranken  darf  nicht  von  ihr  abgesehen  werden.  Denn  wenn  auch  das 
Rectumcarcinom  vorzugsweise  eine  Erkrankung  des  späteren  Alters  ist, 
so  kommt  es  doch  auch  in  mittleren,  ja  im  frühen  Lebensalter  vor.  Ich 
erinnere  mich,  in  meiner  Assistentenzeit  einen  jungen  Mann  behandelt 
zu  haben,  der  in  seinem  23.  Lebensjahre  an  einem  recidivirenden  Mast- 
darmkrebse zu  Grunde  ging. 

Aber  es  würde  ungerecht  sein,  wenn  man  in  allen  Fällen  dem  Arzt 
allein  die  Schuld  beimessen  wollte,  dass  ein  Mastdarmcarcinom  nicht 
frühzeitig  diagnosticirt  worden  ist.  Ich  habe  Kranke  behandelt,  bei 
denen  die  mir  persönlich  bekannten  und  wegen  ihrer  Tüchtigkeit  und 
Sorgfalt  von  mir  hochgeschätzten  Kollegen  trotz  wiederholter  Digital- 
untersuchung mit  der  Diagnose  nicht  fertig  geworden  waren,  und  in 
einem  Falle  hatte  ein  durch  Sachkenntnis  und  reiche  Erfahrung  aus- 
gezeichneter Facbgenosse  den  Patienten  in  Narkose  untersucht,  ohne  den 
Krebs  feststellen  zu  können,  den  ich  nachher  durch  Resektion  entfernte. 
Wenn  der  Tumor  im  obersten  Abschnitte  des  Rectums  nahe  an  der 
Flexur  gelegen  ist,  so  ist  er  im  Anfang  schlechterdings  nicht  zu  palpiren, 
weder  durch  den  in  den  Mastdarm  eingeführten  Finger,  noch  durch  die 
Bauch  decken  hindurch,  noch  durch  die  bimanuelle  Untersuchung;  auch 
eine  Chloroformnarkose,  die  man  allerdings  bei  diesen  hochsitzenden 
Tumoren  stets  anwenden  sollte,  bringt  dann  nicht  immer  einen  wesent- 
lichen Nutzen.  Bald  aber,  und  namentlich  dann,  wenn  sie  den  Darm 
verengen,  treten  diese  im  peritonealen  Theile  des  Rectums  liegendei> 
Geschwülste  tiefer  herunter;  sie  werden  in  den  unteren  Darmabschnitt 
invaginirt  und  nun  der  Palpation  zugänglich.  In  diesen  Fällen  thut  man  gut, 
den  Kranken  auch  in  aufrechter  Stellung  zu  untersuchen  und  ihn  während 
der  Untersuchung  die  Bauchpresse  in  Thätigkeit  setzen  zu  lassen.  Es  ist 
überraschend,  wie  leicht  man  dann  bisweilen  den  Tumor  fühlen  kann,  der, 
während  der  Kranke  sich  in  der  Rücken-  oder  Seitenlage  befand,  für 
die  Digitaluntersuchung  nur  schwer  oder  gar  nicht  zu  erreichen  war. 

Dem  palpirenden  Finger  bieten  sich  bei  einem  solchen  hochsitzenden,, 
invaginirten  Tumor  ungemein  charakteristische  Verhältnisse  dar.  Wie 
ein  durch  Einrisse  und  Narben  verunstalteter  Muttermund  in  die  Vagina,, 
so  ragt  die  Mastdarmgeschwulst  in   die  Ampulle  hinein,    von   einer  Art 
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Scheidengewölbe  umgeben,  an  den  Seitenpartien  mit  Schleimhaut  über- 
zogen, in  der  Mitte  die  in  die  carcinomatöse  Partie  des  Darmes  führende, 
enge,  mit  starren,  ulcerirten  Rändern  versehene  Öffnung  zeigend.  Ist 
das  Carcinom  nicht  ringförmig,  so  ist  die  Öffnung,  je  nachdem  der  Tumor 
mehr  der  hinteren  oder  vorderen  oder  seitlichen  Wand  angehört,  nach 
vorn,  hinten  oder  nach  der  Seite  gerichtet,  und  es  gestalten  sich  —  um 
bei  dem  Vergleiche  zu  bleiben  —  die  Verhältnisse  ähnlich,  wie  sie  der 
Muttermund  bei  den  Lageveränderungen  des  Uterus  darbietet.  Ist  das 
Carcinom  auf  die  Mastdarmwand  beschränkt  und  mit  der  Umgebung 
nicht  verwachsen,  so  kann  man  den  Tumor  leicht  auf  der  Fingerspitze 
ballotiren  lassen. 

Etwas  anders,  wie  diese  hoohsitzenden  Geschwülste,  nehmen  sich 
die  in  den  ueferen  Mastdarmpartien  liegenden  Krebse  für  die  Palpation 
aus.  Hier  pflegt  eine  nennenswerthe  Invagination  zu  fehlen.  Bei  ring- 
förmigen Carcinomen  dringt  der  Finger  in  den  starren,  piit  ulcerirenden 
Wänden  versehenen  Darmabschnitt  ein,  der  nach  unten  und  oben  von 
den  gesunden  Theilen  durch  einen  wulstigen,  infiltrirten  Rand  meist  un- 
regelmäßig, aber  scharf  abgegrenzt  ist.  Nimmt  die  Geschwulst  nicht  die 
ganze  Ciroumferenz  des  Darmes  ein,  so  fühlt  man  die  flachen,  beet-  oder 
schildartigen,  in  der  Mitte  ulcerirten,  an  den  Bändern  ebenfalls  scharf 
abgesetzten  Erhebungen. 

Die  angedeuteten  Verhältnisse  sind  so  eigenartige,  dem  Mastdarm- 
krebs allein  angehörende,  dass  eine  Verwechselung  der  Erkrankung  mit 
anderweitigen  Rectumaffektionen  nicht  leicht  vorkommen  kann.  Es  ist 
aber  vielleicht  doch  nicht  überflüssig,  wenn  ich  hier  in  Bezug  auf  die 
Differentialdiagnose  Einiges  aus  meiner  Erfahrung  anführe.  Mehr- 
fach sind  mir  Kranke  mit  der  Diagnose  Mastdarmcarcinom  zugeschickt 
worden,  bei  denen  es  sich  um  Tumoren  handelte,  die,  außerhalb  des  Darmes 
liegend,  das  Lumen  desselben  verengerten.  Einmal  war  eine  vergrößerte 
höckerige  Prostata,  das  andere  Mal  ein  verkalktes  Myom  der  hinteren 
Uteruswand  für  ein  Carcinom  des  Rectums  gehalten  worden,  trotzdem  in 
beiden  Fällen  der  allerdings  stark  prominirende  Tumor  von  der  intakten, 
vollkommen  verschieblichen  Darmschleimhaut  überzogen  war.  Erklär- 
licher und  verzeihlicher,  als  dergleichen  Irrthümer,  sind  Verwechselungen 
mit  anderen,  nicht  carcinomatösen  Geschwülsten  des  Rectums.  Aber  — 
abgesehen  von  den  seltenen  Fällen,  in  denen  es  sich  um  ein  auf  dem 
Boden  einer  ursprünglich  gutartigen,  polypösen  Neubildung  entstandenes 
Carcinom  handelt,  wird  man  gewöhnlich  doch  in  der  Diagnose  nicht  fehl 
gehen,  wenn  man  sich  daran  erinnert,  dass  das  Carcinom  auf  der  Schleim- 
haut flache  Erhebungen  bildet,  die  frühzeitig  ulceriren,  während  bei  den 
Sarkomen  mehr  der  Charakter  der  wirklichen  Geschwulst  ausgesprochen 
ist,  und  die  Ulceration  ihm  gegenüber  in  den  Hintergrund  tritt.  —  Eine 
merkwürdige  Erkrankung  des  Rectums,  wie  sie  mir  vorher  und  nachher 
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nie  wieder  voigekommeii;  wurde  mir  einmal  als  Mastdarmcaicinom  zu- 
gewiesen. Bei  einem  Manne  in  den  mittleren  Jahren  hatten  sich  seit 
einiger  Zeit,  unter  allmählichem  Verfall  der  Kräfte,  Schwierigkeiten  der 
Stuhlentleerung  eingestellt,  die  sich  zuletzt  fast  bis  zum  vollständigen 
Darm  verschluss  steigerten.  Der  in  den  Mastdarm  eingehende  Finger  kam 
6 — 8  cm  über  dem  Anus  in  eine  sich  trichterförmig  verengende  Stenose, 
die  sich,  obwohl  die  Schleimhaut  ganz  glatt  und  offenbar  unverändert 
war,  wegen  der  Unnachgiebigkeit  der  Mastdarmwände  nicht  passiren  ließ 
und  allem  Anschein  nach  hoch  hinauf  reichte.  Dass  dies  kein  gewöhn- 
liches Mastdarmcarcinom  sein  konnte,  war  klar,  eine  positive  Diagnose 
vermochte  ich  aber  nicht  zu  stellen.  Da  eine  Exstirpation  unmöglich 
war,  auf  der  anderen  Seite  aber  wegen  des  drohenden  Ileus  etwas  ge- 
schehen musste,  machte  ich  einen  künstlichen  After  an  der  Flexur.  Bei 
der  Operation  zeigte  es  sich,  dass  auch  die  Wandungen  der  Flexur  der- 
artig infiltrirt  ^aren,  dass  ich  den  Darm  nicht  hervorziehen  konnte, 
sondern  mich  mit  der  Finnähung  desselben  in  die  Bauchdeckenwunde 
und  der  seitlichen  Eröffnung  begnügen  musste.  Der  Kranke  starb  einige 
Wochen  später  an  zunehmendem  Marasmus.  Die  Sektion  ergab  ein  Car- 
cinom  der  vorderen  Magenwand,  welches  zu  einer  ausgebreiteten  carcino- 
matösen  Erkrankung  des  gesammten  Peritoneums  geführt  hatte,  die  in 
den  tiefsten  Partien  des  Bauches  besonders  stark  entwickelt  war  und  zu 
der  starren  Infiltration  der  Mastdarmwandungen  geführt  hatte. 

Bei  der  Erörterung  der  differentiellen  Diagnose  pflegt  in  den  Lehr- 
büchern die  Schwierigkeit  betont  zu  werden,  welche  die  Unterscheidung 
eines  Mastdarmcarcinoms  von  derjenigen  Form  der  ulcerativen  Proctitis 
macht,  die  man  gewöhnlich  als  syphilitische  bezeichnet.  Ich  kann 
nicht  finden,  dass  diese  Schwierigkeit  sehr  groß  ist.  Es  genügt  für  die 
Diagnose  gewöhnlich  schon,  wenn  man  beachtet,  dass  die  Stenose  des 
Darmlumens  bei  beiden  Erkrankungen  nach  Form  und  Entstehung  fun- 
damental verschieden  ist.  Beim  Carcinom  ist  die  Verengung  durch  den 
ins  Lumen  hineinragenden  Tumor  und  durch  die  so  häufig  damit  ver- 
bundene Invagination  bedingt.  Die  Stenose  bei  der  sog.  syphilitischen 
Proctitis  kommt  durch  Vernarbung  zu  Stande,  sie  ist  eine  wirkliche 
Siriktur.  Der  Unterschied  zwischen  diesen  beiden  Formen  der  Ver- 
engung ist  auch  für  den  palpirenden  Finger  sehr  deutlich.  Niemals  haben 
ferner  die  syphilitischen  Ulcerationeu  den  derben  wulstigen  Band,  wie 
die  krebsigen,  sie  sind  auch  im  Gegensatz  zu  diesen  gewöhnlich  multipel, 
durch  Partien  gesunder  oder  narbig  veränderter  Schleimhaut  von  ein- 
ander getrennt.  Die  syphilitische  Versch wärung  stellt  sich  überhaupt 
mehr  als  ein  diffuser  Process  dar,  während  das  Carcinom  lange  Zeit  einen 
mehr  circumscripten  Charakter  behält.  Das  zeigt  sich  auch  besonders 
deutlich  in  Bezug  auf  das  Verhalten  der  Nachbargewebe  und  -Organe 
Sehr   häufig  führen   die  syphilitischen  Uleerationen    zu  periproctitischeti, 
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nach  außen  duichbrechenden  Abscessen  und  Fisteln.  Äußerst  selten  — 
nach  meinen  Erfahrungen  niemals  —  ihut  das  der  Krebs.  Wohl  kommt 
es  auch  bei  tiefsitzenden  Carcinomen  bisweilen  zum  Durchbruch  durch 
die  Haut  in  der  Umgebung  des  Afters,  aber  hier  zeigt  schon  die  Be- 
schaffenheit der  Öfihung,  namentlich  ihr  infiltrirter  Band,  das3  es  sich 
nicht  um  Fisteln  handelt,  die  aus  einem  periproctitischen  Abscesse  ent- 
standen sind,  sondern  um  einen  direkten  Durchbruch  des  nach  unten 
wuchernden  Krebses.  — 

Der  sorgfältige  Arzt  begnügt  sich  aber  nun  nicht  damit,  das  Vor- 
handensein und  die  Natur  eines  Mastdarmtumors  festzustellen,  er  muss 
auch  die  Ausbreitung  des  Übels  zu  bestimmen  suchen.  Hier  ist  in  erster 
Linie  die  Frage  von  Wichtigkeit,  ob  die  Geschwulst  sich  noch  auf  die 
Darm  wand  selbst  beschränkt,  oder  bereits  auf  die  Nachbarschaft  über- 
gegriffen hat.  Das  lässt  sich  an  der  mehr  oder  weniger  großen  Beweg- 
lichkeit des  Tumors  erkennen.  Bei  den  in  den  unteren  Theilen  des 
Rectums  liegenden  Carcinomen  ist  diese  ohne  Weiteres  zu  bestimmen. 
Mehr  Schwierigkeiten  machen  in  dieser  Beziehung  die  hochsitzenden 
Krehse.  Die  Anwendung  der  Narkose,  die  Untersuchung  in  aufrechter 
Stellung  der  Kranken  werden  aber  auch  hier  über  die  Schwierigkeiten 
hinweghelfen  und  den  Nachweis  des  Ballotements  einer  beweglichen 
Geschwulst  ermöglichen.  Bei  Frauen  wird  man  natürlich  niemals  unter- 
lassen, durch  bimanuelle  Untersuchung  festzustellen,  ob  der  Uterus  oder 
die  Scheiden  wand  gegen  die  Mastdarmgeschwulst  beweglich  sind  oder  nicht. 

Den  Grad  der  Beweglichkeit  einer  Geschwulst  festzustellen,  halte 
ich  für  ungleich  wichtiger,  als  ihre  obere  Grenze  zu  bestimmen.  Gewiss 
ist  es  nicht  ohne  Bedeutung  zu  wissen,  ob  man  bei  einer  Operation  das 
Bauchfell  wird  verletzen  müssen  oder  nicht,  aber  seitdem  die  Eröffnung 
der  Peritonealhöhle  als  eine  Kontraindikation  gegen  eine  Operation  nicht 
mehr  angesehen  werden  kann,  kommt  es  nicht  so  sehr  darauf  an,  ob  die 
Geschwulst,  wenn  sie  sich  sonst  nur,  durch  ihre  Beweglichkeit,  als  ex- 
stirpirbar  qualiiicirt,  einige  Centimeter  weiter  nach  oben  reicht  oder  nicht. 
Ich  muss  desshalb  entschieden  davon  abrathen,  den  Versuch,  die  obere 
Grenze  eines  Carcinoms  zu  bestimmen,  zu  weit  zu  treiben.  Bei  den  ganz 
hochsitzenden  Geschwülsten,  die  man  nur  eben  mit  der  Fingerspitze  er- 
reichen kann,  ist  ein  solcher  Versuch  ohnehin  ganz  aussichtslos,  bei  den 
weiter  unten  gelegenen  Carcinomen  ist  er  unter  Umständen  sehr  gefähr- 
lich. Mehr  als  einmal  habe  ich  es  gesehen,  dass  der  Versuch,  die  carci- 
nomatöse  Stenose  zu  forciren  und  ihr  oberes  Ende  abzutasten,  dem  Kranken 
das  Leben  gekostet  hat.  Die  brüchige  Mastdarmwand  hatte  eine  Ruptur 
erlitten;  eine  tödliche  Peritonitis  war  die  Folge.  Die  Erfahrung  lehrt, 
dass  es  zu  den  größten  Seltenheiten  gehört,  wenn  ein  Mastdarmkrebs 
die  Ausdehnung  von  10 — 12  cm  in  der  Längsrichtung  des  Darmes  über- 
schreitet.    Mit  dieser  Erfahrung  darf  man  rechnen,  und  wenn   man  ein 
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hochsitzendes,  an  seinem  oberen  Ende  nicht  abzutastendes  Carcinom  gut 
beweglich  findet,  so  darf  man  sicher  sein,  dass  der  Versuch  der  Exstir- 
pation  an  einer  zu  groBen  Ausdehnung  nach  oben  nicht  scheitern  wird. 

Die  Behandlang  des  Mastdarmkrebses. 

Dass  für  die  Behandlung  des  Mastdarmkrebses  die  gleichen  Grund- 
sätze zu  gelten  haben,  wie  bei  den  Carcinomen  anderer  Organe  und 
Körpergegenden,  d.  h.  dass  es  das  letzte  Ziel  sein  muss,  das  Übel  gründ- 
lich durch  eine  Operation  zu  entfernen,  ist  doch  wohl  selbstverständlich. 
Es  würde  auch  kaum  nöthig  sein,  dies  besonders  zu  betonen,  wenn  es 
nicht  auch  heute  immer  noch  Chirurgen  gäbe,  welche  die  Ansicht  ver- 
treten, jede  radikale  Operation  sei  zu  verwerfen  und  die  Behandlung 
habe  sich  mit  der  Anlegung  eines  künstlichen  Afters  zu  begnügen. 
In  Deutschland  wird  dieser  Standpunkt  jetzt  wohl  von  Niemand  mehr 
eingenommen,  und  auch  in  England  hat  man  sich  in  den  letzten  Jahren 
immer  mehr  der  Radikaloperation  zugewendet,  aber  in  Frankreich  haben 
sich  noch  kürzlich^)  einige  namhafte  Chirurgen,  die  früher  sehr  für  die 
sacrale  Methode  eingenommen  waren ,  wieder  gegen  die  Exstirpation  der 
Mastdarmcarcinome  ausgesprochen  und  sind  warm  für  die  Kolotomie  ein- 
getreten. Ich  kann  darin  nur  einen  sehr  bedauerlichen  Rückschritt  er- 
kennen. Denn  die  Heilerfolge,  welche  mit  der  Radikaloperation  erzielt 
worden  sind,  sind  beim  Mastdarmcarcinom  keineswegs  schlechter,  sondern 
eher  besser  als  bei  anderen  Krebsen,  und  auch  die  unmittelbaren  Gefahren 
des  Eingriffs  sind  von  Jahr  zu  Jahr  geringer  geworden. 

Ich  bin  gewiss  kein  grundsätzlicher  Gegner  der  Palliativoperationeu 
bei  bösartigen  Geschwülsten.  Das  habe  ich  an  einer  anderen  Stelle  deut- 
lich ausgesprochen^),  und  dass  ich  auch  bei  der  Behandlung  des  Mast- 
darmcarcinoms  die  Kolotomie  nicht  verwerfe,  geht  daraus  hervor,  dass 
ich  mich  in  nicht  weniger  als  19  Fällen  zu  dieser  Operation  entschlossen 
habe.  Aber  auch  wenn  ich  meine  nicht  besonders  guten  persönlichen 
Erfahrungen  ganz  zurücktreten  lasse  und  anerkenne,  dass  in  einzelnen 
Fällen  mit  der  Operation  viel  geleistet  worden  ist,  so  ist  es  mir  doch 
geradezu  unverständlich,  wie  man  in  der  Kolotomie  etwas  anderes  als 
einen  äußersten  Nothbehelf  erblicken  kann.  Denn  im  Großen  und  Ganzen 
ist  doch,  wenn  wir  unbefangen  und  ehrlich  urtheilen,  der  Zustand  der 
Kranken  mit  einem  widernatürlichen  After  jammervoll.  Das  Elend  der 
unfreiwilligen  Koth entleer ungen  täglich  mit  den  eigenen  Augen  sehen 
zu  müssen,  und  dabei  stets  die  Gewissheit  zu  haben,  dass  die  unaufhalt- 


1  Bei  Oelegeuheit  einer  Diskusgion  der  Sociale  de  Chirurgie  über  die  Behandlung 
des  Mastdarmkrebses.     Gazette  m^dicale  de  Paris  Nr.  30.     189Ö. 

2)  Über  die  operative  Behandlung  des  Pyloruscarcinoms.  Berl.  klin.  Wochenschrift 
1894.  Nr.  20. 
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sam  um  sich  greifende  tödliche  Krankheit  doch  noch  im  Körper .  steckt, 
das  ist  auch  für  indolentere  Naturen  etwas  Entsetzliches.  Ich  habe 
einen  von  einem  anderen  Chirurgen  kolotomirten  Kranken  mit  Rectum- 
carcinom  gekannt,  der  die  Stunde  verwünschte,  in  welcher  er  seine  Ein- 
wiUigung  rar  Operation  gegeben,  und  sich  bitter  darüber  beklagte,  dass 
man  ihn  nicht  unoperirt  habe  sterben  lassen,  und  es  hat  immer  einen 
tiefen  Eindruck  auf  mich  gemacht,  wenn  ich  einzelne  von  meinen  Kranken 
mit  Thränen  in  den  Augen  den  Wunsch  habe  aussprechen  hören,  von  dem 
Elend  ihres  künstlichen  Afters  recht  bald  durch  den  Tod  erlöst  zu  werden. 

Wenn  ich  von  den  Fällen  absehe,  in  denen  die  Kolotomie  «ils  präli- 
minare und  temporäre  Operation  ausgeführt  werden  soll  —  über  diese 
Frage  werde  ich  mich  weiterhin  äußern  — ,  so  sollte  meiner  Ansicht  nach 
die  Anlegung  eines  künstlichen  Afters  nur  dann  in  Betracht  kommen, 
wenn  eine  Exstirpation  des  Carcinoms  für  absolut  unmöglich  gehalten 
werden  muss,  und  wenn  die  Stenose  des  Darmes  so  hochgradig  ist,  dass 
der  Stuhl  auf  natürlichem  Wege  gar  nicht  mehr  entleert  werden  kann. 
Den  bestehenden  Ileus  zu  beseitigen,  oder  auch  dem  drohenden  vorzu- 
beugen, halte  ich  hier  für  durchaus  angezeigt.  Eine  weitere  Indikation 
aber  vermag  ich  nicht  anzuerkennen.  Die  Kolotomie  lediglich  in  der 
Absicht  auszuführen^  durch  Ableitung  des  Darminhaltes  die  Reizung  des 
Carcinoms  und  die  damit  verbundene  stärkere  Jauchung  und  Blutung 
zu  vermindern  und  das  Wachsthum  der  Geschwulst  zu  verlangsamen, 
kann  ich  nicht  für  richtig  halten.  Denn  die  in  dieser  Beziehung  etwa 
zu  erreichenden  Yortheile  scheinen  mir  die  Nachtheile  des  bleibenden 
widernatürlichen  Afters  in  keiner  Weise  aufzuwiegen.  Dazu  kommt, 
dass  man  durch  eine  sorgfältige  lokale  Behandlung  mit  milden,  leicht 
adstringirenden  Mitteln  die  jauchigen  und  blutigen  Absonderungen  der 
Gesohwürsfläche  und  die  profuse  Sekretion  der  katarrhalischen  Schleim- 
haut sehr  wohl  bessern  und  in  Schranken  halten  kann.  Selbst  die  ein- 
greifendere Behandlung  mit  Ausschabung  und  Kauterisation  der  Ulce- 
ration  vermag  in  manchen  Fällen  dem  Kranken  zweifellos  einen  Nutzen 
zu  bringen.  Im  Allgemeinen  bin  ich  zwar  —  um  auch  hierüber  einige 
kurze  Worte  zu  sagen  —  keineswegs  ein  Freund  der  viel  empfohlenen 
Auskratzungen.  Sie  sind  ein  gefährliches  Mittel.  Seit  ich  einmal  bei  einer 
Ausschabung,  die  ich  als  Assistent  auf  Anordnung  meines  Lehrers  vor- 
nahm, das  Unglück  gehabt  habe,  eine  Perforation  des  Peritoneums  zu 
machen,  habe  ich  diese  mir  ohnehin  unsympathische  Operation  nur  noch 
höchst  selten  und  nur  bei  tiefer  gelegenen  Carcinomen  vorgenommen, 
von  denen  ich  sicher  sein  konnte,  dass  sie  die  Umschlagsstelle  des  Bauch- 
felles nicht  erreichten.  Bei  höher  sitzenden  Krebsen  eine  Auslöffelung 
zu  machen,  ist  nach  meiner  Ansicht  allemal  ein  Fehler. 

Die  Anschauungen  über  die  Zulässigkeit  und  Zweckmäßigkeit  der 
radikalen  Operation  des  Mastdarmcarcinoms  würden  wohl   kaum  so  ver- 
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schieden  sein,  als  sie  es  thatsächlich  sind,  wenn  sich  die  meisten  Kranken 
zu  der  Zeit,  wo  die  Frage  der  Exstirpation  gestellt  wird  und  entschieden 
werden  soll,  nicht  bereits  in  einem  vorgerückteren  Stadium  des  Übels  be- 
fänden. Ich  muss  den  Worten  König's  durchaus  beipflichten,  wenn  er 
sagt^),  dass  wohl  die  größere  Mehrzahl  aller  Fälle,  die  man  in  den  chi- 
rurgischen Kliniken  zu  sehen  bekommt,  schon  nicht  mehr  günstig  für 
die  Operation  zu  nennen  sind.  In  anderen  Ländern  scheinen  die  Ver- 
hältnisse in  dieser  Beziehung  noch  schlimmer  zu  liegen,  als  bei  uns. 
Qu^nu^j  beschwert  sich  darüber,  dass  man  in  Frankreich  zu  lange  zaudere, 
eine  richtige  Mastdarmuntersuchung  vorzunehmen,  welche,  zu  guter  Zeit 
gemacht,  bessere  Bedingungen  für  den  Erfolg  der  radikalen  Exstirpation 
geben  würde,  und  wenn  ein  Dubliner  Chirurg,  Frank,  nach  dem  Kopen- 
hagener Kongress  schreiben  konnte  ^j,  die  Indikationen  für  die  operative 
Behandlung  des  Mastdarmkrebses  hingen  vielmehr  von  der  Nationalität 
der  Chirurgen  ab,  als  vom  Zustande  des  Kranken,  so  scheint  aus  diesem 
merkwürdigen  Ausspruch  doch  auch  hervorzugehen,  dass  in  England, 
oder  doch  in  Irland,  die  Diagnose  des  Rectumcarcinoms  im  Allgemeinen 
viel  zu  spät  gestellt  wird.  Wenn  wir  erst  einmal  so  weit  sind  —  und 
wir  müssen  und  werden  dahin  kommen  — ,  dass  das  Übel  früh  erkannt 
wird  und  der  Kranke  rechtzeitig  dem  Chirurgen  zugewiesen  wird,  dann 
wird  die  Frage,  ob  die  radikale  Operation  des  Mastdarmkrebses  eine  be- 
rechtigte Operation  sei,  wohl  nicht  mehr  diskutirt  zu  werden  brauchen. 
Einstweilen  wird  es  freilich  noch  häufig  wesentlich  vom  subjektiven  Er- 
messen des  Chirurgen  abhängen,  ob  im  einzelnen  Falle  die  Exstirpation 
zu  machen  ist  oder  nicht. 

Meine  eigenen  Erfahrungen  haben  mich  im  Laufe  der  Jahre  hinsicht- 
lich der  Indikationsstellung  zu  festen  Anschauungen  geführt,  die  ich 
wohl  kaum  wieder  ändern  werde.  Ich  will  sie  hier  kurz  darlegen,  ob- 
wohl ich  glaube,  dass  wohl  die  meisten  Fachgenossen  heute  den  gleichen 
Standpunkt  einnehmen. 

In  erster  Linie  muss  ich  betonen,  dass  der  hohe  Sitz  eines  Mastdarm- 
krebses an  sich  für  mich  keine  Kontraindikation  zur  Operation  ist.  Auch 
aus  den  obersten  Abschnitten  des  Rectums  lässt  sich  ein  Tumor  ohne 
Schwierigkeit  entfernen,  ja  ich  behaupte,  dass  die  Exstirpation  eines  im 
peritonealen  Theile  des  Mastdarms  sitzenden  Carcinoms  leichter  ist,  als  die 
eines  tiefer  gelegenen,  allerdings  nur  dann,  wenn  es  auf  die  Darmwand 
beschränkt  und  gut  beweglich  ist.  Bestehen  dagegen  bei  einem  ganz 
hoch  gelegenen  Krebse  festere  Verwachsungen,  so  ist  die  Operation  sehr 


1)  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie.  6.  Aufl.  II.  Bd.  S.  526. 

2)  Gazette  m6d.  de  Paris  1896.  Nr.  30.  8.  349. 

3)  Vgl.  Finet,  De  la  valeur  curative  et  palliative  de  Tex^r^se   dans  la  Cancer 
du  rectum.    Thäse  de  Paris  1896.  S.  13. 
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schwielig,  ja  bisweilen  unmöglich.  Obwohl  ich  auch  in  solchen  Fällen 
die  Exstirpation  noch  mit  Glück  vorgenommen  habe,  halte  ich  es  im 
Allgemeinen  für  richtiger,  ein  hochsitzendes  Carcinom  dann  für  inoperabel 
zu  erklären,  wenn  es  mit  Blase  oder  Uterus,  mit  dem  Kreuzbein  oder 
Promontorium  fest  verwachsen  ist.  Weit  weniger  bedenklich  sind  Ver- 
wachsungen mit  den  Nachbaitheilen  bei  den  tiefer  gelegenen  Krebsen; 
hier  halte  ich  die  Operation,  wenn  sonst  keine  Kontraindikation  besteht, 
auch  dann  noch  für  berechtigt,  wenn  man  die  Weichtheile  in  größerer 
Umgebung  des  Darmes,  selbst  die  hintere  Yaginalwand  oder  Theile  der 
Harnröhre  mit  entfernen  muss ;  nur  eine  ausgedehntere  Betheiligung  der 
Knochen  ist  auch  hier  für  mich  eine  Kontraindikation.  Bestehende 
Metastasen  in  inneren  Organen  werden  im  Allgemeinen  natürlich  die 
Operation  verbieten,  aber  ich  kann  mir  wohl  Fälle  denken,  in  denen  ich 
selbst  bei  nachweisbaren  Metastasen  in  der  Leber  oder  den  abdominalen 
Lymphdrüsen  die  Exstirpation  machen  würde.  Wenn  —  etwa  wegen 
Ileus  —  etwas  geschehen  muss,  so  wird  eine  Exstirpation,  falls  die 
Operation  nicht  allzu  eingreifend  ist,  dem  Kranken  gewiss  immer  noch 
mehr  Nutzen  schaffen,  als  die  Kolotomie.  Dass  bei  der  Entscheidung 
der  Frage,  ob  operirt  werden  soll  oder  nicht,  das  Alter  des  Kranken, 
und  noch  mehr  der  Kräftezustand,  sowie  etwa  bestehende  anderweitige 
Erkrankungen  erheblich  ins  Gewicht  fallen  müssen,  ist  wohl  selbst- 
verständlich. 

Hat  man  sich  in  einem  gegebenen  Falle  zur  Exstirpation  des  Car- 
cinoms  entschlossen,  so  ist,  ehe  man  zur  Operation  schreitet,  eine  gründ- 
liche Yorbereitungskur  unerlässlich.  Dieselbe  hat  in  einer  möglichst 
vollkommenen  Entleerung  des  Darmes  durch  Abführmittel  und  Wasser- 
eingießungen  zu  bestehen.  Da  die  Anhäufung  alter,  fester  Kothmassen 
eine  beträchtliche  zu  sein  pflegt,  so  ist  die  Aufgabe,  den  Darm  zu  ent- 
leeren, oft  nicht  leicht  zu  lösen.  In  manchen  meiner  Fälle  sind  3 — 4 
Wochen  darüber  verg<angeu.  Die  vollständige  Entleerung  des  Darmes  ist 
aber  für  das  Gelingen  der  Operation  so  ungemein  wichtig,  dass  man  sich 
unter  keinen  Umständen  durch  das  Drängen  der  manchmal  ungeduldig 
werdenden  Kranken  bestimmen  lassen  soll,  die  Operation  früher  -  vor- 
zunehmen, als  bis  der  gesammte  alte  Darminhalt  herausbefördert  ist. 
Bei  mehreren  meiner  Kranken  ist  der  unglückliche  Ausgang  der  Ope- 
ration einzig  und  allein  dem  Umstand  zuzuschreiben,  dass  sie  nicht  ge- 
hörig vorbereitet  worden  waren.  Ob  der  Darm  genügend  entleert  ist, 
erfährt  man  durch  die  Palpation  des  Unterleibes  und  vor  Allem  durch  die 
Untersuchung  des  Urins.  Durch  eine  Beihe  sehr  wichtiger  und  interessanter 
Versuche,  die  sie  an  Kranken  aus  meiner  Klinik  im  Laboratorium  von 
E.  Baumann  anstellten,  haben  Käst  und  Baas^j  gezeigt,  dass  man  in 

1;  Zur  diafnostischen  Verwerthung  der  ÄtherschwefelaftureausscheiduDg;  im  Harn. 
Münch.  med.  Wochenschrift  1888.  Nr.  4. 
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der  Bestimmung  der  Ätheischwefelsäuren  im  Harn  einen  sicheren  An- 
haltspunkt für  die  Entscheidung  der  hier  in  Betracht  kommenden  Frage 
hat.  Wir  haben  seitdem  in  jedem  Falle  von  Mastdarmkrebs  während 
der  Vorbereitungskur  den  Urin  der  Kranken  fortlaufend  untersucht  und 
jedesmal  konstatiren  können,  dass  der  Schluss,  den  wir  aus  dem  Rück- 
gange der  Fäulnisprodukte  im  Harn  auf  die  fortachreitende  Entleerung 
des  Darmes  zogen,  sich  als  völlig  zutreffend  erwies.  Ich  kann  diese 
Untersuchungsmethode  zum  Zweck  der  Festsetzung  des  Operationstermins 
nicht  dringend  genug  empfehlen. 

Obwohl  man  selten  ohne  stärkere  Abführmittel  auskommt,  pflegen 
die  Kranken  selbst  bei  längerer  Dauer  der  Vorbereitungskur  nicht  be- 
sonders angegriffen  zu  werden,  vorausgesetzt,  dass  man  dabei  für  gute 
und  zweckmäßige  Ernährung  sorgt.  Man  sieht  im  Gegentheil  ganz  ge- 
wöhnlich, dass  ihr  Appetit  zunimmt,  ihr  Befinden  sich  bessert  und  ihre 
Kräfte  sich  heben.  Mehrfach  sogar  haben  mich  Kranke  gefragt,  ob  man 
mit  der  eingeschlagenen  Behandlung,  die  einen  so  ausgezeichneten  Ein- 
fluss  auf  ihren  Zustand  ausübe,  das  Übel  nicht  überhaupt  heilen  und 
von  einer  Operation  ganz  absehen  könne. 

Mit  einiger  Geduld  und  Ausdauer  gelingt  es  in  den  meisten  Fällen, 
die  Vorbereitungskur  in  der  angedeuteten  Weise  durchzuführen.  Es  kann 
aber  doch  vorkommen,  dass  die  Stenose  so  hochgradig  ist,  dass  eine  ge- 
nügende Entleerung  des  Darmes  in  keiner  Weise  erreicht  werden  kann. 
Dann  kommt  die  präliminare,  temporäre  Kolotomie  in  Frage.  Ich 
habe  den  Gedanken,  durch  die  Anlegung  eines  provisorischen  künstlichen 
Afters  den  Gefahren  vorzubeugen,  welche  mit  einer  hochgradigen,  auf 
andere  Weise  nicht  zu  beseitigenden  Kothstauung  für  die  Operirten  ver- 
bunden sind,  schon  in  meiner  zweiten  Mittheilung <)  ausgesprochen.  Später 
hat  dann,  wenn  ich  nicht  irre,  zuerst  Schede*'^)  diesen  Gedanken,  aller- 
dings anders  als  in  der  von  mir  gedachten  Weise,  verwirklicht  und  ich 
selbst  habe  ihn  in  zweien  meiner  Fälle  zur  Ausführung  gebracht.  Es  ist 
keine  Frage,  dass  man  durch  eine  präliminare  Kolotomie  alle  Schwierig- 
keiten der  Darmentleerung  am  raschesten  und  gründlichsten  heben  kann, 
und  dass  durch  sie  auch  die  Verhältnisse  der  Wundheilung  nach  der 
Exstirpation  des  Carcinoms  im  Ganzen  vielleicht  günstiger  gestaltet 
werden.  Allein  es  ist  doch  auch  nicht  zu  leugnen,  dass  die  Anlegung 
eines  künstlichen  Afters  und  die  Wiederbeseitigung  desselben  eine  nicht 
zu  unterschätzende  Komplikation  der  ganzen  Behandlung  darstellen.  Ich 
muss  auch  gestehen,  dass  ich  die  Vortheile  der  präliminaren  Kolotomie 
doch  in  Wirklichkeit  nicht  so  groß  gefunden  habe,  als  ich  erwartet  hatte, 
und  halte  es  desshalb  nicht  für  gerechtfertigt,  wenn  man  sie  principiell 


1)  Die  sacrale  Methode  etc.    Berl.  klin.  Wochengchr.  1887.  Nr.  48. 

2)  Verh.  d.  deutsch.  Gesellsch.  für  Chir.  XVII.  Kongress  1888.  I.  S.  6. 
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für  alle  Fälle  empfiehlt.  Sie  kann  meines  Erachtens,  wie  gesagt,  nur 
dann  in  Betracht  kommen,  wenn  es  wegen  hochgradiger  Stenose  auf 
keine  andere  Weise  gelingt,  die  Kothstauung  zu  beseitigen.  Dieser  Fall 
wird  nach  meinen  Erfahrungen  nur  selten  eintreten. 

Ist  man  genöthigt,  die  Kolotomie  mit  der  Exstirpation  des  Carcinoms 
zu  kombiniren,  so  soll  man  sie  auch  wirklich  als  präliminare  Operation 
ausführen.  Das  Verfahren  von  Schede,  welcher  die  Eröffnung  des 
Colons  der  Radikaloperation  unmittelbar  nachfolgen  lässt,  kann  ich  nicht 
billigen.  Auf  diese  Weise  nützt  man  die  Vortheile,  die  der  provisorische 
künstliche  After  zu  bieten  vermag,  nur  halb  aus.  Die  Kolotomie  muss 
vor  der  Exstirpation  des  Carcinoms  gemacht  werden,  und  zwar  mindestens 
1 — 2  Wochen  vorher.  Bei  sehr  heruntergekommenen  Kranken  wird  man 
sogar  noch  länger  warten  müssen,  ehe  man  zur  Hauptoperation  schreitet. 
Die  Hebung  des  Ernährungs-  und  Kräftezustandes,  die  nach  der  Kolo- 
tomie einzutreten  pflegt,  ist  für  den  Erfolg  natürlich  von  der  größten 
Bedeutung. 

Ich  brauche  wohl  kaum  darauf  hinzuweisen,  dass  ein  präliminarer, 
künstlicher  After  nicht  an  der  Flexur  angelegt  werden  darf.  Die  Ver- 
wachsung der  Flexur  mit  den  Bauchdecken  würde  bei  der  späteren  Ope- 
ration das  Herunterziehen  des  oberen  Darmendes  erheblich  erschweren, 
ja  ganz  unmöglich  machen.  Die  beste  Stelle,  an  der  der  Dickdarm  pro- 
visorisch zu  eröffnen  ist,  scheint  mir  ohne  Zweifel  das  Colon  transversum 
zu  sein.  Hier  ist  der  temporäre  After  nicht  bloß  leichter  und  rascher 
anzulegen,  als  am  unbeweglichen  auf-  oder  absteigenden  Theil  des  Dick- 
darms, sondern  auch,  namentlich  für  den  Fall,  dass  man  nicht  ohne 
Darmresektion  auskommt,  leichter  wieder  zu  heilen.  Ich  will  hier  bei- 
läufig erwähnen,  dass  ich  auch  den  definitiven,  künstlichen  After  in 
einer.  Anzahl  von  Fällen  am  Colon  transversum  angelegt  habe  und  allen 
Grund  finde,  mit  diesem  Verfahren,  besonders  auch  in  Bezug  auf  die 
Verschlussfähigkeit  des  Afters,  zufrieden  zu  sein. 

Was  nun  die  Exstirpation  des  Carcinoms  selbst  betrifft,  Bo  wird 
sich  ihre  Ausführung  je  nach  der  Art,  dem  Sitze  und  der  Ausdehnung 
der  Neubildung  recht  verschieden  gestalten. 

Am  einfachsten  liegt  die  Sache  wohl  in  den  Fällen,  in  welchen  es 
sich  um  eine  kleinere,  circumscripte ,  bewegliche  Geschwulst  in  der 
unteren  Partie  des  iTectums  handelt.  Hier  genügt  es  bisweilen,  wenn 
man  sich  durch  eine  stärkere,  unblutige  Dilatation  des  Sphinkters  den 
Mastdarm  zugänglich  macht,  den  Tumor  hervorzieht,  an  seiner  Basis  um- 
schneidet und  ihn  langsam,  nach  jedem  Schnitte  die  Blutung  stillend 
und  den  Defekt  sofort  vernähend,  exstirpirt.  Einmal  habe  ich  mich  so- 
gar in  einem  solchen  Falle  durch  eine  Reihe  von  Komplikationen  ver- 
anlasst gefunden,  das  veraltete  Verfahren  der  Abbindung  der  Geschwulst 
in  Anwendung  zu  ziehen.     Ein  Kranker  mit  schwerem,  nicht  kompen- 
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sirtem  Herzfehler  und  hochgradigem  Diabetea  (Nr.  69  der  Tabelle:  litt 
sehr  von  den  Blutungen  und  sonstigen  Beschwerden,  die  ein  5  cm  vom 
Anus'  entfernt  an  der  hinteren  rechten  Mastdarmwand  mit  thalergroBer 
Basis  aufsitzendes,  stark  papilläres  Carcinom  verursachte.  Eine  Narkose 
sowohl,  als  auch  eine  irgend  wie  größere  Operation  schienen  mir  durch 
den  Herzfehler  und  den  Diabetes  kontraindicirt.  Da  der  Tumor  so 
beweglich  war,  dass  er  zuweilen  beim  Stuhlgang  bis  zum  After  ge- 
drängt wurde,  entschloss  ich  mich,  ihn  bis  vor  die  Analöffnung  hervor- 
zuziehen und  ihn,  da  ich  bei  der  Excision  eine  stärkere  Blutung  und 
vielleicht  sogar  eine  Verletzung  des  Peritoneums  hätte  befürchten  miissen, 
mit  einem  starken  Seidenfaden  an  seiner  Basis  fest  zu  umschnüren. 
Den  abgebundenen  Tumor  fixirte  ich  durch  eine  Naht  vor  der  Anal- 
öffnung, und  dadurch,  sowie  durch  einen  sorgfältigen,  austrocknenden 
Gazeverband  gelang  es,  eine  Mumifikation  der  Geschwulst  herbeizuführen. 
Der  Kranke  wurde,  «nachdem  sich  der  nekrotische  Tumor  abgestoßen  und 
die  invaginirte  Mastdarmwand  wieder  zurückgezogen  hatte,  von  den 
lästigen  Blutungen  und  Tenesmen  vollständig  befreit,  aus  der  Klinik 
entlassen.  Seine  Beschwerden  sind  bis  zu  seinem  ein  halbes  Jahr  später 
an  seiner  schweren  Allgemeinerkrankung  erfolgten  Tode  nicht  wieder- 
gekehrt. 

Dies  Verfahren  der  Abbindung  der  Geschwulst  wird  sich  natürlich 
nur  durch  ganz  besondere  Verhältnisse  rechtfertigen  lassen.  Überhaupt 
wird  man  aber  wohl  nur  selten  in  der  glücklichen  Lage  sein,  ein  Mast- 
darmcarcinom  zur  Behandlung  zu  bekommen,  welches  so  günstig  liegt, 
und  sich  in  so  frühem  Stadium  befindet,  dass  man  es  durch  eine  intra- 
rectale Operation  entfernen  kann.  Meist  wird  ein  größerer  Eingriff  er- 
forderlich sein. 

Am  geringsten  sind  hier  noch  die  technischen  Schwierigkeiten  bei 
den  Krebsen,  welche  sich  auf  den  Mastdarmeingang  beschränken.  Hier 
liegt  das  Operationsfeld  frei  zu  Tage  und  man  hat  weiter  nichts  zu 
thun,  als  die  Geschwulst  im  Gesunden  zu  umschneiden  und  auszulösen. 
Bei  kleineren,  den  Anus  nicht  cirkulär  umgreifenden  Tumoren  lässt 
sich  bisweilen  ein  Theil  des  Sphinkters  erhalten,  und  dieser  Rest  kann, 
wenn  man  nach  der  Exstirpation  die  Wunde  zweckmäßig  vernäht  und 
den  Analring  wieder  herstellt,  für  die  spätere  Funktion  von  großem 
Werth  sein.  Ich  möchte  aber  doch  dringend  davon  abrathen,  in  dem 
Bestreben,  den  Sphinkter  zu  schonen,  hier  zu  weit  zu  gehen.  Man 
lässt  sich  durch  die  Rücksicht  auf  die  spätere  Funktion,  glaube  ich, 
allzu  leicht  verleiten,  bei  der  Exstirpation  zu  nahe  an  den  Grenzen  der 
Geschwulst  zu  bleiben,  und  es  besteht  für  mich  kein  Zweifel,  dass  die 
häufigen  und  raschen  Recidive,  die  man  gerade  bei  den  kleinen,  an- 
scheinend günstigen  Krebsen  der  Analportion  sieht,  zum  großen  Theil 
auf  diesem  Fehler  beruhen. 
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Jedenfalls  liegt  es  in  den  meisten  dieser  Fälle  mehr  im  Interesse 
der  Kranken,  wenn  man  den  ganzen  Anus  umschneidet,  ihn  mit  dem 
angrenzenden,  untersten  Kectumabschnitt  rings  löst  und  oberhalb  der 
Neubildung  abtrennt.  Die  Operation  gestaltet  sich  dann  so,  wie  die, 
welche  bei  den  im  unteren  Theil  des  eigentlichen  Bectums  liegenden 
Cylinderzellenkrebsen  in  Betracht  kommt,  die  so  weit  bis  zum  Anus 
herabreichen,  dass  eine  Schonung  des  Sphinkters  nicht  möglich  ist. 

Man  bezeichnet  diese  Operation  bekanntlich  als  Amputatio  oder 
Exstirpatio  recti.  Ich  darf  wohl  den  Leser  mit  einer  ausführlichen 
Beschreibung  derselben  verschonen.  Meine  Technik  ist  kaum  anders, 
ak  sie  von  anderen  Chirurgen  geübt  wird,  und  ich  verfahre  im  Großen 
und  Ganzen  auch  jetzt  immer  noch  in  derselben  Weise,  wie  es  mich 
mein  Meister  Volkmann  >]  gelehrt  hat.  Nur  das  möchte  ich  erwähnen, 
dass  ich  bei  denjenigen  Geschwülsten,  die  bis  in  die  Nähe  der  vorderen 
Umschlagsfalte  des  Peritoneums  hinaufreichen,  die  anale  und  perineale 
Schnittführung  stets  mit  dem  sacralen  Schnitt  kombinire.  Ich  finde,  dass 
diese  kombinirte  Methode  die  Blutstillung,  die  Versorgung  des  Perito- 
neums und  überhaupt  die  ganze  Operation  so  wesentlich  erleichtert,  dass 
ich  sie  nur  dringend  empfehlen  kann. 

Etwas  ausführlicher  hingegen  muss  ich  bei  der  Operation  verweilen, 
welche  dann  in  Betracht  kommt,  wenn  es  sich  um  einen  hochsitzenden, 
das  uiitere  Ende  des  Mastdarms  und  den  Anus  freilassenden  Krebs  handelt. 
Diese  Fälle  müssen  unser  Interesse  ganz  besonders  in  Anspruch  nehmen. 
Hier  darf  sich  unsere  Kunst  das  höchste  erreichbare  Ziel  stecken;  hier 
ist  es  möglich,  die  bösartige  Geschwulst  durch  eine  Resektion  des 
Rectums  zu  entfernen  und  die  Funktion  des  Darmes  durch  eine  Ver- 
einigung seiner  Enden  wieder  vollkommen  herzustellen.  Dies  ideale 
Ziel  zu  erreichen,  hat  uns  erst  die  sacrale  Methode  ermöglicht;  Erfolge, 
wie  sie  durch  -  sie  erzielt  werden  können  und  erzielt  worden  sind,  waren 
früher  unerhört. 

Da  es  mir  in  dieser  Mittheilung  im  Wesentlichen  darauf  ankommt, 
meine  eigenen  Erfahrungen  darzulegen,  so  wird  man  es  mir  zu  Gute 
halten,  wenn  ich  bei  der  folgenden  Besprechung  die  Litteratur  nicht  ein- 
gehend und  vollständig  berücksichtige.  Nur  da,  wo  es  zur  Begründung 
der  aus  meinen  Erfahrungen  gewonnenen  Ansichten  und  Schlüsse  nöthig 
ist,  werde  ich  einige  kritische  Randbemerkungen  nicht  vermeiden 
können. 

Die  Operation  der  hochgelegenen  Mastdarmkrebse  zerfällt  in  drei 
Hauptakte:  1.  die  sacrale  Voroperation,  2.  die  Entfernung  des  Tumors 
(Resectio  recti),  3.  die  Versorgung  des  Peritoneums,  der  Darmenden  und 
der  Wunde.     Diese  drei  Akte  will  ich  nach  einander  besprechen. 

l;  Über  den  Mastdarmkrebs  und  die  Exstirpatio  recti.    Samml.  klin.  Vortr.  131. 
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1.   Die  saciale  Yoroperation. 

Dei  Kranke  befindet  sich  in  der  lechten  Seitenlage;  ein  Gehilfe 
hält  die  in  Hüfte  und  Knie  stark  gebeugten  Beine.  Ein  Schnitt,  welcher 
etwa  in  dei  Höhe  der  Mitte  des  Kreuzbeines  und  zwei  bis  drei  Finger 
breit  links  von  der  Mittellinie  beginnt,  in  leichtem,  links  konkavem  Bogen 
bis  zum  Steifibein  zieht,  von  hier  aus  in  der  Mittellinie  verläuft  und 
fingerbreit  von  dem  Anus  endigt,  durchtrennt  die  Haut,  das  Unterhaut- 
fettgewebe und  die  oberflächliche  Fascie.  Im  oberen  Theil  der  Wunde 
erscheint  hierauf  die  untere  Partie  des  Glutaeus  magnus,  dessen  Fasern 
quer  zum  Schnitte  verlaufen,  im  unteren  Theil  das  Fett  des  Cavum  recto- 
isohiadicum.  Der  Glutaeus  wird,  soweit  er  in  der  Wunde  sichtbar  ist, 
quer  durchtrennt  und  dadurch  der  vereinigte  Ansatz  der  Ligg.  tuberöse- 
und  spinoso-sacrum  freigelegt;  auch  dieses  feste,  sehnige  Band  wird  durch- 
schnitten. Die  bei  der  Durchtrennung  der  Muskeln  ins  Messer  fallenden 
Äste  der  A.  glutaea  inferior  werden  sofort  unterbunden.  Nachdem  nun 
auch  das  im  unteren  Theil  der  Wunde  freiliegende  Fett  des  Cavum  recto- 
isohiadicum  durchtrennt  ist,  wird  der  zwischen  der  Fascia  diaphragm.  pelvis 
inferior  und  superior  liegende  M.  levator  ani  und  weiter  oben  event.  der 
M.  coccygeus  sichtbar.  Auch  dieses  Diaphragma  pelvis  wird  schicht- 
weise in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Wunde  nahe  am  Kreuz-  und  Steiß- 
beinende  durchtrennt,  und  darauf  das  Steißbein  auch  auf  der  Hinterfläche 
und  der  rechten  Seite  umschnitten  und  vollständig  in  seiner  Verbindung 
mit  dem  Kreuzbein  ausgelöst;  wenn  man  dabei  die  Weichtheile  an  der 
Vorderseite  des  Os  sacrum  hart  am  Knochen  abtrennt,  so  macht  die  Unter- 
bindung der  in  der  Mittellinie  verlaufenden  und  durchschnittenen  A.  sacra- 
lis  media  keinerlei  Schwierigkeiten.  Nun  liegt,  nachdem  noch  das  lockere, 
itfwischen  Fascia  diaphragm.  pelv.  sup.  und  Darm  sich  befindliche  Fett- 
gewebe mit  dem  Finger  bei  Seite  geschoben,  die  hintere  Wand  des  Rectums 
in  großer  Ausdehnung,  mit  den  Athembewegungen  flottirend,'  und  bei 
etwaiger  stärkerer  Aktion  der  Bauchpresse  sich  stark  hervorwölbend^ 
in  großer  Ausdehnung  von  der  Fascia  propria  recti  überzogen,  zu 
Tage. 

Für  viele  Fälle  ist  damit  die  Voroperation  beendigt.  Der  Tumor 
liegt  entweder  ganz  im  Bereiche  der  freigelegten  Mastdarmpartie,  oder 
es  lässt  sich  doch  sein  unteres  Ende  von  der  Wunde  aus  palpiren  und 
mau  kann  nun  sogleich  zur  Resektion  des  Darmes  schreiten.  Bisweilen 
aber  genügt  der  durch  die  beschriebene  Voroperation  geschaffene  Raum 
noch  nicht,  um  den  Tumor  bequem  entfernen  zu  können.  Dies  ist  dann 
der  Fall,  wenn  die  Geschwulst  doch  festere  Verwachsungen  zeigt,  als 
vorher  angenommen  war,  oder  wenn  es  sich  um  eine  besonders  große 
Enge  des  Raumes  zwischen  Kreuzbeinrand  und  absteigendem  Sitzbeinast 
handelt.      Dass  die   Weite  dieses   Raumes,   den  man   kurz  als    Spatium 
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sacro-ischiadicum  bezeichnen  kann,  erheblichen  individuellen  Schwankungen 
unterliegt,  weiß  Jeder,  der  öfters  Mastdarmcarcinome  operirt  hat,  und 
was  für  Faktoren  es  sind,  welche  die  Gestalt  und  Größe  des  Sp.  sacro- 
ischiadicum  bedingen,  hat  in  einer  fleißigen,  auf  meine  Veranlassung 
unternommenen  Arbeit  Johae '}  gezeigt.  In  diesen  besonderen  Fällen  kann 
man  sich  den  Zugang  zum  carcinomatösen  Darm  wesentlich  erleichtern,  wenn 
man  zu  der  beschriebenen  Voroperation  noch  eine  partielle  Resektion 
des  Kreuzbeines  hinzufügt.  An  den  Vorschriften,  die  ich  für  die  Kreuzbein- 
resektion in  meinen  ersten  Mittheilungen  gegeben  habe,  finde  ich  auch 
heute  Nichts  zu  ändern.  Ich  resecire  mit  Meißel,  Knochenzange  oder 
Stichsäge,  nach  Ablösung  der  bedeckenden  Weichtheile,  die  untere  Partie 
des  linken  Ejreuzbeinflügels  in  einer  Linie,  welche  vom  linken  Rand  in 
der  Höhe  des  Foramen  sacrale  post.  III  beginnend,  in  nach  links  kon- 
kavem Bogen  nach  innen  und  unten  am  unteren  Rande  des  dritten  Kreuz- 
beinloches vorbei  und  um  das  vierte  herum  bis  zum  unteren  Kreuzbeinhorn 
zieht.  In  besonders  schwierigen  Fällen  trage  ich  auch  kein  Bedenken, 
eine  Querresektion  des  Os  sacrum  in  der  Höhe  des  unteren  Randes  des 
dritten  Loches  auszuführen. 

Wie  man  sieht,  habe  ich  bei  der  sacralen  Voroperation  meine  ur- 
sprüngliche Methode  in  allen  wesentlichen  Punkten  beibehalten.  Nur 
in  Bezug  auf  den  Weichtheilschnitt  habe  ich  die  von  Hochenegg^^) 
angegebene  Modi^kation  acceptirt,  welcher  an  Stelle  des  medialen 
einen  bogenförmigen  Schnitt  empfahl,  der  in  seinem  oberen  Theil  die 
Weichtheile  seitlich  durchtrennt.  Diese  Änderung  halte  ich  für  sehr 
zweckmäßig.  Denn  da  eine  prima  intentio  der  Weichtheilswunde  bei  der 
Nachbehandlung  nicht  anzustreben  ist,  wovon  weiterhin  die  Rede  sein 
wird,  bringt  die  beim  medianen  Schnitt  nothwendige,  weite  Entblößung 
des  Sjiochens  oder  der  sie  bedeckenden  Fascien  während  der  Wund- 
heilung entschiedene  Nachtheile  mit  sich,  ganz  abgesehen  davon,  dass  in 
vielen  Fällen  eine  Resektion  des  Kreuzbeins  überhaupt  nicht  nöthig 
wird.  Die  beim  bogenförmigen  Schnitt  eintretende  stärkere  Blutung  fällt 
gegen  den  Vortheil  des  Bedecktbleibens  des  Knochens  kaum  ins  Ge- 
wicht. 

Dagegen  kann  ich  mich  mit  den  verschiedenen  Modifikationen,  welche 
die  sacrale  Methode  in  Bezug  auf  die  Knochenresektion  erfahren  hat, 
nicht  ganz  einverstanden  erklären,  und  muss  desshalb  kurz  darauf  ein- 
gehen. 

Die  zahlreichen  Abänderungsvorschläge,  die  in  dieser  Hinsicht 
gemacht    worden     sind,    bewegen    sich    nach     zwei    ganz    entgegenge- 


1)  Über    das   Spatium    sacro-ischiadicum.     Beiträge    zur   klin.    Chirurgie   Bd.  10. 
S.  755. 

2)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1899.  Nr.  11—16. 
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netzten  Richtungen,  nach  der  radikalen  und  nach  der  konservativen 
Seite  hin. 

Zu  der  ersten  Kategorie  gehören  die  Vorschläge  von  Barden  heuer 
und  von  Rose. 

Bardenheuer I)  räth,  nach  Spaltung  der  Haut  in  der  Mittellinie 
und  Ablösung  der  Weichtheile  nach  beiden  Seiten  bis  über  den  Rand 
des  Steißbeins  und  des  Kreuzbeins  die  Kreuz-Sitzbeinbänder  beiderseits 
zu  durchschneiden  und  dann  das  Os  sacrum  > möglichst  hoch,  selbst  bis 
in  die  Nähe  des  dritten  Kreuzbeinloches  quer  zu  durchtrennen«.  Er 
macht  also,  wie  man  sieht,  genau  die  Operation,  die  ich  für  die  schwer- 
sten Fälle  empfohlen  habe,  die  Querresektion  des  Kreuzbeins.  Es  ist 
desshalb  ganz  und  gar  ungerechtfertigt,  wie  es  vielfach  geschieht,  von 
einer  »Methode«  Bardenheuer's  zu  reden.  Bardenheuer  folgt  bis 
ins  Einzelne  meinen  Vorschriften,  und  neu  ist  er  nur  darin,  dass  er  die 
Querresektion  des  Kreuzbeins  principiell  für  alle  Fälle  empfiehlt.  Tjs  ist 
aber  eine  unverzeihliche  Leichtfertigkeit,  die  quere  Resektion  des  Kreuz- 
beins, bei  der  der  Wirbelkanal  eröffnet  werden  muss,  und  die  auch  sonst 
doch  ein  erheblicherer  Eingriff  ist,  ganz  unnöthigerweise  auch  da  aus- 
zuführen, wo  man  mit  der  lateralen  Resektion  oder  sogar  ohne  eine 
Knochenoperation  auskommt,  und  Bardenheuer  entgeht  dem  Vorwurf 
der  Frivolität  nur  dadurch,  dass  er  selbst  die  quere  Resektion  für  weniger 
eingreifend  hält,  als  die  laterale.  Wie  er  freilich  zu  dieser  merkwürdigen 
Ansicht  kommt,  das  ist  eben  so  wenig  zu  verstehen,  wie  viele  andere  Un- 
klarheiten, durch  die  sich  seine  Arbeit  über  die  Resektion  des  Mastdarms 
auszeichnet. 

Noch  radikaler  als  Bardenheuer  ist  Rose.  An  Folge  der  Ver- 
öffentlichung von  Kraske  —  sagt  er  bei  Gelegenheit  einer  Diskussion 
in  der  freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins  '^)  —  habe  ich  in  einigen 
Fällen,  bei  denen  selbst  in  tiefster  Narkose  das  obere  Ende  des  Mast- 
darmkrebses nicht  abzureichen  und  nur  an  die  palliative,  von  mir  seit 
meiner  Mittheilung  vom  Jahr  ISGS  so  oft  geübte  Kolotomie  zu  denken 
war,  den  ganzen  aus  dem  Beckenring  vorspringenden  Theil  des  Kreuz- 
beins abgetragen  und  zwar  mit  Erfolg.  Zweierlei  hat  mich  dabei  gleich- 
mäßig in  Erstaunen  versetzt,  einmal  wie  außerordentlich  dadurch  die 
Entfernung  des  Mastdarms  erleichtert,  das  Operationsfeld  zugängig  wurde, 
dann  wie  unschuldig  die  Eröffnung  des  Wirbelkanals,  vor  der  ich  früher 
große  Sorge  hatte,  in  Wirklichkeit  abgelaufen  ist.  Es  wurde  dabei  der 
ganze  Vorsprung  des  Kreuzbeins  in  der  Höhe  der  zweiten  Kreuzbein- 
löcher in  geradliniger  Fortsetzung  des  oberen  Randes   der  großen  Hüft- 


1)  Die    Resektionen    des   Mastdarms.      Volkmann 's   Sammlung    klin.    Vorträge 
Nr.  298. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1SS9.  Nr.  9.  S.  194. 
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beinausschnitte  abgetragen,  und  mussten  zu  dieser  queren  Amputation  des 
Kreuzbeins  die  stärksten  Knochenscheren  nach  BloBlegung  des  Knochens 
mehrmals  angesetzt  werden.«  Ich  kann  mir  wohl  denken,  dass  man  bei 
der  Operation  eines  Mastdarmkrebses  gelegentlich  einmal  unerwartet  auf 
erhebliche  Schwierigkeiten  stößt,  die  nicht  anders  überwunden  werden 
können,  als  durch  die  Entfernung  des  größten  Theils  vom  Kreuzbein, 
und  in  einem  «olchen  Falle  mag  man  sich  immerhin  daran  erinnern, 
dass  Rose  den  gewaltigen  Eingriff  mit  Erfolg  gewagt  hat.  Aber  die . 
>qnere  Amputation  de^  Kreuzbeins«,  oder,  wie  sie  Rose  später  mit  der 
ihm  eigenthiimlichen  Originalität  in  der  Namengebung  nannte,  »die  Am- 
putation des  Wirbelkanals«,  zu  einer  typischen  Hilfsoperation  erheben 
zu  wollen,  ist  eine  Ausschreitung,  die  ich  im  Interesse  der  sacralen 
Methode  nur  lebhaft  bedauern  kann.  Es  dürfte  in  den  Augen  der 
meisten  Fachgenossen  der  Operation  auch  kaum  zur  Empfehlung  dienen, 
dass  sie,  wie  Maas')  erzählt,  einen  so  großen  Raum  schafft,  »dass  durch 
ihn  hindurch  Herr  Prof.  Rose  in  einem  Fall  von  hochsitzendem  Flexüren- 
carcinom  seinen  Arm  behufs  Exploration  anderer  Carcinomknoten  am 
Darm  einführen  konnte  und  dabei  gelegentlich  die  Milz  gefühlt  hat«. 
Die  Darmkrebse,  welche  man  mit  dem  ganzen  Arm  herausholen  oder 
welche  man  in  der  Milzgegend  suchen  muss,  werden  doch  wohl  zweck- 
mäßiger auf  einem  anderen  Wege  als  auf  dem  sacralen  entfernt,  oder 
sie  bleiben  am  besten  unoperirt.  Est  modus  in  rebus,  sunt  derti  deni- 
que  fines! 

Ungleich  mehr  Berechtigung  als  die  Versuche,  in  der  Entfernung 
des  Kreuzbeins  bis  zur  äußersten  Grenze  zu  gehen,  haben  ohne  Zweifel 
die  Modifikationen  der  sacralen  Methode,  denen  das  Bestreben  zu  Grunde 
liegt,  den  Knochen  nach  Möglichkeit  zu  erhalten.  Hierher  gehören  die 
verschiedenen  Verfahren  der  temporären  oder  osteoplastischen 
Kreuzbeinresektion,  wie  sie  von  Heineke^],  Rehn^),  Hegar^), 
Levy^)  und  Schlange^]  empfohlen  worden  sind.  Zwar  sind  die  aprio- 
ristiscben  Bedenken,  die  zur  Erfindung  dieser  Operationen  geführt  haben, 
durch  die  praktische  Erfahrung  gegenstandslos  geworden.  Niemals  habe 
ich  bei  meinen  Kranken  gesehen,  dass  durch  die  Ablösung  des  Sphinkter- 
ansatzes  am  Steißbein  die  spätere  Funktion  des  Schließmuskels  Noth 
gelitten    hätte,    niemals,   dass  der    Beckenboden   seiner   Stütze    verlustig 


1)  Die   Amputation    des  Wirbelkanalg   etc.      Deutsche   Zeitschr.    f.    Chir.    Bd.  32. 
S.  235. 

2,  Münchener  med.  Wochenschr.  18b8.  Nr.  37. 

3,  Verhandl.  der  deuUch.  Gesellsch.  f.  Chirurgie  IbUO.  S.  310. 
4;  Wicdow,  Berl.  klin.  Woclieüschr.  1S89.  Xr.  10. 

5)  Centralbl.  f.  Chirurgie  1S89.  Nr.  13. 

6)  Berlin,  klin.  Wochenschr.  1892.  Nr.  47. 

Klio.  Yortrige.  N.  P.  Nr.  183/1S4.  (Chirurgie  Nr.  52/53.)  Mai  1897.  ß;) 
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gegangen  und  dass  eine  Senkung  und  ein  Vorfall  der  Beckenoigane 
eingetreten  wäre.  Auch  eine  Knickung  des  Mastdarms  durch  den  Band 
des  resecirten  Kreuzbeins,  wie  sie  Schlange^)  beschreibt  und  wie  sie 
doch  höchstens  wohl  nach  querer  Kreuzbeinresektion  vorkommen  könnte, 
habe  ich  nie  gesehen;  und  zum  Beweise,  wie  wenig  die  natürlichen  Ver- 
hältnisse durch  die  sacrale  Operation  dauernd  geschädigt  werden,  kann 
ich  anfuhren,  dass  die  eine  von  meinen  Operirten  [Nr.  27  d.  Tabelle) 
später  eine  normale  Schwangerschaft  durchgemacht  und  ein  ausgetragenes 
Kind  leicht  und  ohne  Kunsthilfe  geboren  hat,  wie  das  auch  in  einem 
Falle  von  Hochenegg^)  beobachtet  worden  ist.  Trotzdem  würde  ich 
den  konservativen  Methoden  der  temporären  Besektion  meine  ganze 
Sympathie  entgegenbringen,  wenn  mich  nicht  doch  einige,  wie  mir 
scheint,  nicht  unwichtige  Bedenken  davon  zurückhielten. 

Zunächst  ist  doch  wohl  nicht  zu  leugnen,  daas  die  osteoplastische 
Operation  der  größere  Eingriff  ist.  Die  Schnittführung  ist  komplicirter 
und  blutiger,  die  Wunde  noch  größer  als  bei  dem  gewöhnlichen  Verfahren. 
Eine  dauernde  Schädigung  der  Innervation  des  Sphinkters  ist,  da  die 
Schnitte  auf  beiden  Seiten  geführt  werden,  nicht  ausgeschlossen.  Außer- 
dem wird  der  Sacralkanal  immer  geöffnet,  und  das  ist  und  bleibt,  so  oft 
es  auch  ohne  Schaden  geschehen  ist,  eine  Komplikation,  die,  wenn  irgend 
möglich,  vermieden  werden  sollte.  Der  Hauptvorwurf  aber,  der  alle  osteo- 
plastischen Methoden  sammt  und  sonders  trifft,  ist  der,  dass  sie  den 
Zwecken  und  Zielen  der  Nachbehandlung  in  einem  sehr  wichtigen  Punkte 
zuwiderlaufen.  Bei  der  sacralen  Methode  handelt  es  sich  nämlich  nicht 
bloß  darum,  einen  guten  Zugang  zu  den  Beckenorganen  zu  schaffen  und 
diesen  Zugang  nach  Vollendung  der  Operation  sofort  wieder  zu  ver- 
schließen. Das  mag  bei  manchen  gynäkologischen  Operationen  gestattet 
sein,  und  hier  hat  auch  die  osteoplastische  Operß,t]on  meiner  Ansicht  nach 
ihre  Berechtigung.  Wer  aber  nach  einer  Mastdarmoperation  die  große 
Wunde  sofort  wieder  vereinigt,  was  doch  eigentlich  Sinn  und  Zweck  jeder 
osteoplastischen  Operation  erfordert,  der  begeht  einen  Fehler,  welcher 
für  den  Kranken  verhängnisvoll  werden  kann  und,  wie  die  Erfahrung 
zeigt,  oft  genug  verhängnisvoll  geworden  ist^).  Es  ist  ein  großer  Vorzug 
der  sacralen  Methode,  dass  sie  eine  ausgiebige  Tamponade  der  Wundhöhle 
gestattet,  und  keine  osteoplastische  Methode  darf,  wenn  sie  sich  nicht  von 
vorn  herein  selbst  das  Urtheil  sprechen  will,  auf  diesen  Vortheil  verzichten. 
So  lassen  denn  wohl  auch  alle  Chirurgen,  die  das  osteoplastische  Ver- 
fahren üben,  den  Weichtheilsknochenlappen  nach  Vollendung  der  Ope- 
ration in  seiner  zurückgeschlagenen  Lage,  um  die  Tamponade  ausführen 


1)  1.  c. 

2)  Jahresbericht  der  Albert 'sehen  Kliuik  1899. 

3i  Vgl.  Jahresbericht  der  Albert 'sehen  Klinik  S.  127. 
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XU  können,  und  bezwecken  die  Wiederanh eilung  des  Knoohens  durch 
Granulationsbildung.  Das  Missliche  eines  solchen  Verfahrens  liegt  auf 
der  Hand.  Die  Vereinigung  der  getrennten  Knochentheile  erfolgt  auch 
im  besten  Falle  niemals  durch  knöchernen  Callus,  sondern  immer  nur 
durch  eine  Bindegewebsnarbe.  In  vielen  Fällen  sind  die  abgetrennten 
Knochenstücke  ganz  oder  theilweise  nekrotisch  geworden^),  was  wohl 
zum  großen  Theil  auf  der  Stagnation  der  Sekrete  beruht,  die  bei  keiner 
der  osteoplastischen  Methoden,  vielleicht  mit  einziger  Ausnahme  der 
Rehn 'sehen,  wegen  der  komplicirten  Wundverhältnisse  so  gut  abgeleitet 
werden  können,  wie  aus  der  einfach  gestalteten  Höhle,  die  nach  der 
ursprünglichen  sacralen  Methode  zurückbleibt. 

Aus  all  diesen  Gründen  kann  ich  mich  für  das  osteoplastische  Ver- 
fahren bei  der  sacralen  Operation  nicht  recht  erwärmen.  Wenigstens 
vor  der  Hand  noch  nicht.  Ich  glaube  allerdings,  dass  sich  das  Verfahren 
noch  verbessern  lässt,  und  zwar  scheint  mir  in  dieser  Beziehung  eine 
Kombination  der  Osteoplastik  mit  der  ursprünglichen  sacralen  Methode 
der  richtige  Weg  zu  sein.  Diesen  Weg  bin  ich  in  der  letzten  Zeit  ge- 
gangen und  kann  nach  meinen  Erfahrungen  an  der  Leiche  und  am 
Operationstische  folgendes  Verfahren  empfehlen.  Von  dem  linkerseits 
am  Kreuzsteißbeinrande  verlaufenden  Weichtheilsschnitte  aus  wird  das 
Steißbein,  welches  sonst,  und  namentlich  auch  auf  der  Hinterseite,  mit 
den  Weichtheilen  in  ungestörter  Verbindung  bleibt,  in  seinem  Gelenke 
abgelöst  und  mit  dem  Wundrande  nach  rechts  hinübergezogen.  Im 
übrigen  wird  nach  den  bekannten  Vorschriften  verfahren,  d.  h.  es  werden, 
wenn  das  nicht  schon  vorher  geschehen  war,  die  Kreuz-Sitzbeinbänder 
durchtrennt,  und  wenn  es  die  Verhältnisse  erforderlich  machen,  die  seit- 
lichen Partien  des  linken  Kreuzbeinflügels  resecirt.  Diese  Kombination  der 
sacralen  Methode  mit  der  temporären  Exartikulation  des  Steißbeins  scheint 
mir  alle  Vortheile  zu  haben,  die  man  mit  dem  osteoplastischen  Verfahren 
erzielen  will,  ohne  einen  seiner  großen  Nachtheile  zu  besitzen.  Nament- 
lich wird  durch  sie  die  Wundhöhle  nicht  komplicirter  gestaltet  und  die 
ausgiebige  Tamponade  nicht  erschwert.  « 

2.  Die  Resektion  des  Mastdarms. 

Die  Resektion  des  Carcinoms  aus  der  Kontinuität  des  Rectums  be- 
ginnt mit  der  queren  Durchtrennung  des  Darmrohres  unterhalb  des  Tumors. 
Ich  lasse  bei  diesem  Operationsakte  den  Kranken  in  der  Lage,  die  er 
während  der  Voroperation  eingenommen  hatte.  Der  an  seiner  Hinter- 
seite freigelegte  Darm  wird,  indem  ihn  der  eingeführte  linke  Zeigefinger 
nach   hinten  drängt,  durch  einen   queren   Schnitt  eröffnet.     Durch    den 


1)  Vgl.  Jahresbericht  der  Alb  er  fachen  Klinik  S.  127  und  AViedow  1.  c. 
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oberen  Wundrand  dieses  Schnittes  weiden  in  einem  Abstand  von  1 — 2  cm 
mit  einer  Nadel  starke  Seidenfäden  gesogen  (Zügel),  durch  die  der  Assi- 
stent den  Darm  nach  hinten  zieht.  Gleichseitig  können  diese  Fäden 
dazu  benutzt  werden,  blutende  GefäBe  der  durchschnittenen  Darmwand 
zu  unterbinden.  Alsdann  trennt  man,  indem  man  die  gemachte  Öffnung 
nach  beiden  Seiten  zu  vergrößert  und  vor  jedem  neuen  Schnitte  die  Darm- 
wand von  dem  umgebenden  Gewebe  löst  und  durch  weitere  Fadenzügel 
den  oberen  Wundrand  immer  mehr  nach  hinten  zieht,  den  Darm  in 
seiner  ganzen  Circumferenz  allmählich  durch.  Dabei  ist  darauf  zu  sehen, 
dass  die  Schnitte  in  eine  möglichst  gleichmäßige,  senkrecht  zur  Längs- 
richtung das  Darmrohr  umkreisende  Linie  fallen.  Man  wird  bei  der 
jedem  Schnitte  vorausgehenden  schrittweisen  Ablösung  des  Darmes  mit 
dem  Finger  oder  der  geschlossenen  Schere,  im  Allgemeinen  stumpf  vor- 
gehen; aber  ich  warne  entschieden  davor,  das  stumpfe  Operiren  zu  über- 
treiben. Eine  zu  unzarte  und  zu  weit  gehende  stumpfe  Ablösung  des 
Darmes  nach  unten  zu  schädigt  die  Ernährung  derartig,  dass  leicht  eine 
Gangrän  eintreten  kann.  Ich  bin  desshalb  auch  gar  nicht  dafür,  den 
Mastdarm  vor  der  Eröffnung  des  Lumens  ringsherum  »auszuhülsen«. 
Diese  Art  zu  operiren  hat  ja  den  Yortheil,  dass  man  den  Darm  vor  der 
Durchschneidung  gegen  das  Carcinom  zu  unterbinden  und  dadurch  ein 
Ausfließen  von  Inhalt  in  die  frische  Wunde  verhindern  kann.  Aber  wenn 
der  Darm  gut  vorbereitet  und  unmittelbar  vor  der  Operation  noch  ein- 
mal ausgespült  war,  ist  die  Gefahr  von  Ausfließen  von  Darminhalt  und 
Carcinomjauche  überhaupt  sehr  gering  und  kann  bei  meiner  Art  des 
Operirens,  da  die  nach  hinten  gezogene  obere  Öffnung  des  Darmes  gut 
zu  übersehen  ist,  mit  Sicherheit  verhütet  werden.  Ist  der  Darm  voll- 
kommen quer  durchtrennt,  so  empfiehlt  es  sich  allerdings,  ihn  unter  dem 
Carcinom  mit  einem  starken  Seidenfaden  zuzubinden,  um  dem  Aus* 
fließen  von  Inhalt  vorzubeugen,  welches  bei  den  weiteren  Akten  der 
Operation,  namentlich  bei  der  Eröffnung  der  Peritonealhöhle,  doch  leicht 
von  üblen  Folgen  sein  könnte. 

Nach  der  Durchtrennung  des  Darmes  bringe  ich  den  Kranken  in  die 
Kückenlage,  so  dass  das  Becken  stark  erhöht  ist  und  über  den  Rand 
des  Operationstisches  herausragt.  Bei  gut  mit  breiten  Haken  auseinander- 
gehaltener Wunde  wird  nun  mittels  der  Fadenzügel  und  des  Unterbin- 
dungsfadens der  erkrankte  Darm  nach  unten  und  abwechselnd  nach 
rechts  und  links,  und  nach  hinten  und  vorn  gezogen,  wobei  die  sich  an- 
spannenden Gewebsfasern  theils  stumpf  mit  dem  Finger  durchrissen  und 
abgeschoben,  theils  mit  kurzen  Scherenschnitten  durchtrennt  werden. 
An  der  vorderen  Seite  ist  hierbei  besondere  Aufmerksamkeit  erforderlich ; 
denn  hier  erscheint  sehr  bald  die  Umschlagsfalte  des  Peritoneums.  Sie 
ist  sehr  deutlich  an  ihrer  durch  die  subseröse  Fettlage  ermöglichte  Ver- 
schieblichkeit erkennbar,  wenn  sie  noch  diesseits  der  Tumorgrenze  liegt, 
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oder  erst  an  dessen  oberem  Ende  beginnt.  Weniger  leicht  oder  gar  nicht 
ist  sie  zu  erkennen,  wenn  sie  sich  im  Bereiche  des  Tumors  befindet, 
wo  sie  dann  gewöhnlich  durch  Verklebung  der  beiden  Blätter  obliterirt 
ist.  Liegt  die  Peritonealfalte  erst  ganz  am  oberen  Bande  des  Tumors, 
so  kann  das  Bauchfell  leicht  vom  Darm  abgeschoben  werden,  und  es  ist 
in  der  That  erstaunlich,  auf  wie  weite  Strecken  hin  das  manchmal  möglich 
ist.  In  diesem  Falle  kann  man  die  Operation  ohne  Eröffnung  der  Perito- 
nealhöhle vollenden.  Liegt  die  Falte  aber  noch  diesseits  der  unteren 
Grreaze  des  Carcinoms,  so  ist  der  Versuch,  das  Bauchfell  uneröffnet  zu- 
rückzuschieben, ein  ganz  verfehltes  Unternehmen,  denn  erstens  gelingt 
die  Ablösung  im  Bereiche  des  carcinomatösen  Darmabschnittes  überhaupt 
für  gewöhnlich  nicht,  weil  das  Peritoneum  adhärent  ist,  und  zweitens 
würde  man  sich,  wenn  sie  bei  einem  sehr  wenig  vorgeschrittenen  Carci- 
nom  wirklich  einmal  möglich  sein  sollte,  bei  der  Entfernung  des  Tumors 
viel  zu  nahe  an  den  Grenzen  der  Neubildung  halten.  Es  empfiehlt 
sich  bei  den  erst  jenseits  der  vorderen  Peritonealfalte  beginnenden  Car- 
cinomen  vielmehr,  das  Bauchfell  sofort  zu  eröffnen,  wenn  man  die  Um- 
schlagsstelle zu  Gesicht  bekommt;  denn  die  weitere  Operation  wird  ganz 
wesentlich  erleichtert,  wenn  man  mit  dem  2.  und  3.  Finger  der  linken 
Hand  in  die  Bauchhöhle  eingehen,  den  Darm  über  dem  Tumor  zwischen 
den  Fingern  fassen  und  weiter  herunterziehen  kann.  Auf  diese  Weise 
gelingt  es  gewöhnlich  ohne  Schwierigkeit,  die  Peritonealtasche  nach  beiden 
Seiten  zu  weiter  zu  eröffnen  und  das  Fettgewebe,  welches  dem  Darm 
nach  hinten  zu  anhaftet  und  die  etwa  bereits  carcinomatös  gewordenen 
Lymphdrüsen  enthält,  zu  trennen  oder  aus  der  Kreuzbeinaushöhlung  aus- 
zuräumen. Der  Darm  wird  dadurch  so  beweglich,  dass  er  leicht  voll- 
ständig hervorgezogen  und  oberhalb  des  Tumors  quer  durchtrennt  werden 
kann. 

So  einfach  und  leicht,  wie  ich  es  eben  beschrieb,  gestaltet  sich  frei- 
lich die  Operation  nur  dann,  wenn  das  Carcinom  gut  beweglich  und 
über  die  Mastdarm  wand  nicht  hinausgeschritten  ist.  Ob  der  Tumor 
ganz  hoch  oder  weniger  hoch  im  Darm  sitzt,  macht  dabei  keinen  großen 
Unterschied;  ja  man  kann  sogar  sagen,  dass  die  erst  jenseits  der  vorderen 
Peritonealfalte  beginnenden  Geschwülste  ganz  besonders  gut  zu  exstirpiren 
sind,  und  zwar  desshalb,  weil  man  bei  ihnen  früh  in  die  Peritonealhöhle 
gelangt.  Was  für  einen  großen  Vortheil  diese  frühe  Eröffnung  des  Bauch- 
felles gewährt,  das  merkt  man  erst  so  recht,  wenn  man  dagegen  bei 
einem  Tumor  operiren  muss,  der  im  Bereich  der  Umschlagsfalte  liegt  und 
die  vorderen  Peritonealtaschcn  zur  Obliteration  gebracht  hat.  Hier  er- 
fordert es  oft  langes  Suchen  und  große  Geduld,  um  in  die  Bauchhöhle 
zu  gelangen,  und  ich  habe  diesen  Akt  der  Operation  immer  als  einen 
der  mühsamsten  und  peinlichsten  empfunden.  Noch  schwieriger  wird 
natürlich   die  Sache,  wenn  das  Carcinom   durch    die  beiden  Blätter  der 
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vorderen  Peritonealtaache  hindurchgedrungen  und  mit  Blase  oder  Uterus 
verwachsen  ist.  Wenn  man  hier  bei  der  Lösung  des  Tumors  in  die 
Wände  dieser  Organe  hineingehen  muss,  so  ist  es  ganz  besonders  schwierig, 
nach  oben  zu  die  freie  Bauchhöhle  wieder  zu  gewinnen.  Zweimal  ist 
es  mir  in  solchen  Fällen  begegnet,  dass  ich  die  durch  den  Zug  am  Tumor 
nach  hinten  ausgestülpte  Harnblase  eröffnet  habe,  und  in  einem  Falle 
musste  ich  einen  Theil  der  Uteruswand  bis  in  die  Höhle  hinein  abtragen. 

Nicht  weniger  fatal  ist  es,  wenn  das  Carcinom  nach  hinten  zu 
festere  Verwachsungen  zeigt.  Bei  ganz  hochsitzenden  Geschwülsten 
kann  da  der  Operateur  in  die  misslichste  Lage  kommen.  Mir  ist  es 
in  einem  Falle,  in  dem  der  im  Übrigen  sehr  wenig  ausgedehnte  Tumor 
in  der  Nähe  des  Promontoriums  fest  am  Becken  saß,  passirt,  dass  beim 
Versuche,  die  Geschwulst  beweglich  zu  machen,  der  Darm  im  Be- 
reiche der  Neubildung  quer  abriss,  und  ich  musste  mich  entschließen, 
die  Laparotomie  zu  machen.  Nur  durch  ein  kombinirtes  Vorgehen  von 
oben  und  von  unten  gelang  es,  die  Operation  überhaupt  zu  Ende  zu 
führen.  Aber  auch  bei  den  tiefer  gelegenen  Carcinomen  können  V^er- 
wachsungen  nach  hinten  der  Exstirpation  die  größten  Hindemisse  ent- 
gegensetzen. Meist  kann  man  nur  durch  stumpfes  Ablösen  des  Tumors 
und  der  entarteten  Drüsen  des  retrorectalen  Fettgewebes  von  der  vorderen 
Kreuzbeinfläche  und  durch  Anwendung  größerer  Gewalt  zum  Ziele  ge- 
langen. Es  kommt  dabei  manchmal  zu  stärkeren  Blutungen  aus  den  hoch 
oben  durehrissenen  Ästen  der  Hämorrhoidalarterien,  die  nicht  durch  Unter- 
bindung gestillt  werden  können,  sondern  eine  energische  Tamponade 
erfordern. 

Aber  —  so  wenig  man  auch  in  manchen  Fällen  die  Anwendung 
größerer  Gewalt  entbehren  kann  — ,  man  soll  das  gewaluame  Her- 
ausdrehen und  Herausreißen  des  Tumors  und  des  die  Kreuzbeinaus- 
höhlung füllenden  Gewebes  nicht  zum  Princip  machen,  wie  es  Barden- 
heuer ^)  thut.  Es  ist  klar,  dass  dadurch,  ganz  abgesehen  von  anderen 
Nachtheilen,  die  Ernährung  des  Darmes  bis  weit  hinauf  ernstlich  gefährdet 
werden  muss.  Sicherlich  ist  diese  Schädigung  der  Darmwandung  einer 
der  Hauptfaktoren,  der  das  so  häufige  Ausbleiben  der  primären  Ver- 
einigung der  Darmenden  bedingt,  und,  wie  es  scheint,  oft  genug  zu  aus- 
gedehnterer Mortifikation  des  heruntergezogenen  Darmstückes  geführt  hat. 
Je  schonender  ich  bei  der  Mobilisirung  des  Tumors  an  seiner  hinteren 
Seite  mit  zunehmender  Erfahrung  zu  Werke  gegangen  bin,  je  sorgfältiger 
ich  die  Gefäße  nicht  durchrissen,  sondern  durchschnitten  und  unterbunden 
habe,  desto  näher  bin  ich  auch  dem  Ziele  der  unmittelbaren  direkten 
Wiederherstellung  der  Kontinuität  des  Bectumrohres  gekommen. 


1]  Die  Resektion  des  Mastdarms. 
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3.    Die  Versorgung  der  Peritonealöffnung,  der  Darmenden  und 

der  Wunde. 
Die  Versorgung  der  Peritoneal  wunde.  Da  bei  Weitem  die  meisten 
Mastdarmresektionen  bei  hochsitzenden  Carcinomen  nicht  ohne  Verletzung  ' 
des  Bauchfells  ausgeführt  werden  können,  so  ist  die  Frage,  durch  welche 
Maßnahmen  die  Gefahr  der  Peritonitis  abzuwenden  sei,  in  erster  Linie 
von  Wichtigkeit.  Ist  die  Peritonealwunde  nur  klein,  so  wird  wohl  Nie- 
mand im  Zweifel  sein,  dass  es  das  einfachste  ist,  die  Bauchhöhle  durch 
Unterbindung  der  geöffneten  vorderen  Tasche  oder  durch  dicht  gelegte 
Nähte  sofort  zu  verschlieBen.  Muss  aber  der  Peritonealraum  bei  der  Ope- 
ration in  größerer  Ausdehnung  eröffnet,  das  Bauchfell  gar  rings  um  den 
Darm  herum  in  seiner  Umschlagsfalte  abgetrennt  werden,  dann  empfiehlt 
es  sich,  von  vorn  herein  auf  die  Naht  des  Peritoneums  zu  verzichten  und 
den  Verschluss  der  Bauchhöhle  durch  Tamponade  in  Aussicht  zu  nehmen. 
Ich  mache  es  in  diesen  Fällen  so,  dass  ich  den  Bauchraum  unmittelbar 
nach  seiner  Eröffnung  durch  einen  langen  Streifen  steriler  Gaze  provi- 
sorisch abschließe,  und  in  der  Operation,  zunächst  unbekümmert  um  die 
Peritonealöffnung,  fortfahre.  Sogleich  nach  Beendigung  der  Besektion 
aber  entferne  ich  den  provisorischen  Tampon,  revidire  die  ßauchfellwunde 
noch  einmal,  wische  sie  eventuell  mit  einem  gestielten  Gazetupfer  aus 
(niemals  ausspülen!)  und  führe  nun  zwei  leicht  jodoformirte  Gazestreifen 
von  der  Vorderfläche  des  so  weit  als  nöthig  herabgezogenen  Darmes  aus  um 
die  Seitenflächen  bis  auf  die  Hinterseite  herum ;  hier  stoßen  beide  Streifen 
zusammen  und  werden  nun  am  oberen  Winkel  der  Weichtheilwunde 
herausgeleitet,  wo  sie,  zur  besseren  Orientirung  bei  der  nach  8 — 10  Tagen 
stattfindenden  Entfernung,  in  irgend  welcher  Weise,  z.  B.  durch  an- 
gebundene Seidenfäden,  gezeichnet  werden.  Die  Streifen  müssen  überall 
zwischen  die  beiden  Peritonealblätter  etwa  2  cm  weit  in  die  Bauchhöhle 
hineinragen  und  namentlich  an  der  Hinterseite ,  behufs  sicheren  Ab- 
schlusses, mehrfach  gefaltet  und  zusammengekrüUt  werden.  Erst  nach 
dem  in  dieser  Weise  hergestellten  Abschlüsse  gehe  ich  an  die  Behandlung 
der  Darmenden  und  der  übrigen  Wunde. 

Die  Tamponade  der  Peritonealöffnung  gewährt  nach  meiner  Erfahrung 
eine  fast  absolute  Sicherheit,  und  ich  kann  es  kaum  verstehen,  wenn  noch 
immer  von  manchen  Autoren  die  Naht  auch  für  die  Fälle  empfohlen  wird, 
in  denen  die  Bauchhöhle  weit,  auch  nach  dem  Mesorectum  zu,  geöffnet 
werden  muss.  Die  Naht  ist  hier  häufig  technisch  ganz  unmöglich,  und 
wer  das  Gegentheil  behauptet,  der  hat  wohl  niemals  ein  ganz  hoch  ge- 
legenes Carcinom  operirt.  Aber  auch  da,  wo  sie  allenfalls  ausführbar 
wäre,  kann,  napientlich  in  den  hinteren  oberen  Partien,  von  einem  wirklich 
dichten,  sicheren  Abschluss  kaum  die  Bede  sein.  Außerdem  nimmt  in 
solchen  Fällen  die  Naht  so  lange  Zeit  in  Anspruch,  dass  die  ganze  Ope- 
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ration  dadurch  über  die  Maßen  in  die  Länge  gezogen  wird.  Schon  dieser 
Umstand,  der  für  manchen  Kranken  von  verhängnisvoller  Bedeutung  ist, 
fällt  meines  Erachtens  stark  zu  Gunsten  der  Tamponade  in  die  Wag- 
schale. 

Die  Behandlung  der  Darmenden.  Die  Resektion  des  carcinoma- 
tösen  Rectums  hat,  im  Gegensatz  zur  Amputation,  nicht  bloß  den  Zweck, 
den  Krankheitsherd  zu  entfernen,  sondern  auch  durch  die  Wiederherstel- 
lung der  Kontinuität  des  Darmes  eine  Heilung  mit  vollkommener  Funktion 
zu  erreichen.  Wir  haben  also  die  Aufgabe,  die  resecirten  Darmenden 
an  einander  zu  fugen. 

Die  Frage,  wie  diese  Aufgabe  am  einfachsten  zu  lösen  sei,  ist  eben  so 
schwierig  als  wichtig.  Für  diejenigen  freilich,  welche  die  Resektion 
überhaupt  verwerfen  und  allemal  die  Entfernung  des  ganzen  unteren  Mast- 
darmabschnittes ausgeführt  wissen  wollen,  ist  sie  gegenstandslos.  Zu  den 
Chirurgen,  die  diesen  Standpunkt  einnehmen,  gehört,  wie  aus  den  Mit- 
theilungen seines  Schülers  Arnd^)  hervorgeht,  Kocher.  Die  Nothwendig- 
keit,  mit  dem  Carcinom  auch  die  ganze  untere  Mastdarmpartie  wegzu- 
nehmen, wird  damit  begründet,  dass  die  Zahl  der  Radikalheilungen  bei 
der  Amputation  größer  sei,  als  bei  der  Resektion;  unter  24  von  Arnd 
zusammengestellten  Radikalheilungen  sind  14  Fälle,  in  denen  die  Ampu- 
tatio  recti  gemacht  worden  war.  Aus  dieser  Statistik  könnte  man  — 
zugegeben,  dass  sie  sonst  einwandsfrei  ist  —  doch  nur  dann  den  Schluss 
ziehen,  »dass  die  Zahl  der  Radikalheilungen  zunehmen  werde,  wenn  man 
nicht  mehr  durch  die  Schonung  der  unteren  Partien  des  Rectums  dem 
Patienten  einen  doch  nur  vorübergehenden  Vortheil  gewähren  will«, 
wenn  es  bewiesen  wäre,  dass  die  Recidive  nach  den  Resektionen  in  der 
That  vom  stehengebliebenen  unteren  Mastdarmende  ausgegangen  sind. 
Diesen  Beweis  zu  führen  hat  Arnd  aber  nicht  einmal  versucht.  Darum 
kann  seiner  Statistik  und  seinen  Schlüssen  kein  Werth  beigemessen 
werden,  um  so  weniger,  als  Jedermann,  wenn  er  einige  Erfahrung  hat, 
weiß,  dass  die  Recidive  nach  Mastdarmcarcinomen  überhaupt  gewöhnlich 
nicht  von  der  Schleimhaut  ausgehen,  sondern  von  den  im  Gewebe  außer- 
halb des  Darmes  zurückgelassenen  Krebskeimen  ^j. 

Ich  darf  aber  wohl  annehmen,  dass  es  nur  Wenige  giebt,  die  den 
Vortheil  der  Erhaltung  des '  unteren  Mastdarmabschnittes  so  gering  achten 
wie  Kocher,  ja  vielleicht  hat  dieser  um  die  Entwicklung  der  Mastdarm- 
chirurgie so  verdiente  Chirurg  inzwischen  —  es  sind  seit  der  Arnd 'sehen 
Mittheilung  6  Jahre  verflossen  —  selbst  einmal  die  Freude  gehabt,  einem 
Kranken    die   volle  Heilung    und   einen   reinen,    durch  keine   hässliche 

1)  Beitrag  zur  Statistik  der  Rectumcarcinome.  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie 
Bd.  32.  S.  87. 

2)  Vgl.  auch  meiue  zweite  Mitthcüung:  Die  sacrale  Methode  etc. 
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Funktionsstörung  verkümmerten  Lebensgenuss  wiederzugeben.  Darum 
ist  es  am  Ende  nicht  unerwünscht,  wenn  ich  meine  Erfahrungen  über 
die  Vereinigung  der  Darmenden  nach  der  Resektion  des  Mastdarms  mit- 
theile. Die  Aufgabe,  die  uns  in  dieser  Besiehung  gestellt  ist,  ist  wie 
gesagt  schwer,  und  es  ist  mir  selbst  auch  heute  noch,  wo  die  Frage  für 
mich  so  gut  wie  abgeschlossen  ist,  immer  von  Interesse,  auf  die  Wand- 
lungen zurückzublicken,  die  meine  Ansichten  über  diesen  Punkt  im  Laufe 
der  Jahre  erfahren  haben'). 

Als  ich  zum  ersten  Male  die  Resektion  des  Mastdarms  machte,  habe 
ich,  was  ja  auch  das  Nächstliegende  ist,  versucht,  die  Darmenden  durch 
die  drkuläre  Naht  an  einander  zu  fügen.  Obwohl  ich  mir  nicht  ver-. 
hehlte,  dass  die  Bedingungen  für  die  primäre  Vereinigung  hier  in  mehr- 
facher Beziehung  viel  weniger  günstig  seien,  als  an  anderen  Stellen  des 
Darmes,  so  hielt  ich  ein  Gelingen  der  Heilung  doch  für  wohl  möglich. 
Allein  ich  hatte  mit  der  cirkulären  Naht  kein  Glück.  Der  Darm  riss,  « 
als  in  dem  ersten  so  operirten  Falle  in  der  Nacht  nach  der  Operation 
reichlicher  Stuhl  in  den  Mastdarm  trat,  quer  ab,  und  die  Kranke  starb 
an  stercoraler  Peritonitis.  Als  in  einem  zweiten  Falle  der  Kranke  das 
nämliche  Schicksal  hatte,  glaubte  ich  weitere  Versuche,  den  Darm  voll- 
ständig zu  vernähen,  zunächst  nicht  machen  zu  dürfen. 

Ich  verfuhr  desslialb  später  so,  dass  ich  die  Darmenden  nur  in  der 
vorderen  Hälfte  des  Umfangs  durch  die  Naht  vereinigte,  nach  hinten  zu 
aber  offen  ließ,  um  dem  herabdrängenden  Stuhlgang  freien  Austritt  zu 
gestatten.  Indem  ich  dann  noch  durch  zwei  seitliche  starke  Nähte  die 
Öffnung  des  oberen  Darmendes  in  der  Weichtheilswunde  befestigte,  hielt 
ich  ein  Abreißen  des  Darmes  und  einen  Kotheintritt  in  die  Bauchhöhle 
für  ausgeschlossen,  selbst  wenn  schon  bald  nach  der  Operation  copiöser 
Stuhl  erfolgen  sollte.  Diese  Behandlungsweise  habe  ich,  da  sie  gute 
Dienste  leistete,  denn  auch  längere  Zeit  beibehalten.  Allein  sie  hatte 
doch  auch  ihre  großen  Schattenseiten.  Mein  Plan  war  der  gewesen,  die 
im  Darm  gelassene  ()ffnung  einige  Zeit  nach  der  Operation,  wenn  die 
PeritonealöShung  verklebt  sei,  durch  eine  sekundäre  Naht  zu  verschließen. 
Aber  die  Versuche,  die  ich  in  dieser  Richtung  machte,  schlugen  aus- 
nahmslos fehl.  Auch  ein  späterer  Verschluss  der  Öffnung  durch  Ver- 
einigung der  granulirenden  Flächen  der  Weichtheilswunde,  die  ich  durch 
Anlegung  von  tiefgreifenden  Nähten  oder  durch  breite,  über  die  Hinter- 
backen gezogene  Heftpflasterstreifen  zu  unterstützen  suchte,  kam  doch 
nicht  immer  mit  Sicherheit  zu  Stande.  Oft  blieb  eine  Lippenfistel  zurück, 
die  sich  erst  nach  mehrmaliger  Anfrischung  endlich  schloss,  oder  es  kam 
lur  Ausbildung    eines    vollständigen    Anus   praeternaturalis    der    Sacral- 


\   Vgl  auch  meine  zweite  Mittheiluag :  Die  sacrale  Methode  etc. 
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gegend,   der  erst  nach   mühsamei  Beseitigung  des  Sporns  duioh  wieder- 
holte plastische  Operationen  zur  Heilung  gebracht  werden  konnte. 

Desshalb  versuchte  ich  später  auf  einem  anderen  Wege  zum  Ziele  zu 
kommen.  Schon  in  einer  meiner  ersten  Veröffentlichungen^)  hatte  ich 
von  dem  Plane  Mittheilung  gemacht,  durch  eine  Invagination  das  obere 
Darmstiick  in  das  untere  einzupflanzen.  Diesen  Plan  habe  ich  nachher, 
wie  auch  Hochenegg  unabhängig  von  mir,  in  einer  Reihe  von  Fällen 
am  Lebenden  ausgeführt.  Ich  verfuhr  dabei  zuerst  so,  dass  ich  den  rese- 
cirten  Darm  durch  eine  cirkuläre  Naht  vollständig  vereinigte,  mlhrend 
der  Ausfuhrung  dieser  Naht  aber  6 — 8  stärkere  Seidenfäden  durch  die 
ganze  Dicke  der  Wandung  eines  jeden  Darmendes  etwa  IV2  <^^  nach 
oben  und  unten  von  der  Nahtlinie  ein-  und  ausstach  und  die  Enden 
dieser  Fäden  im  Lumen  des  unteren  Darmabschnittes  durch  den  Anus 
herausleitete.  Nach  der  Vollendung  der  Cirkularnaht  konnte  dann  durch 
einen  Zug  an  den  Fadenenden  die  Nahtstelle  so  weit  in  das  untere  Darm- 
ende hinein  invaginirt  werden,  dass  sie  vor  dem  Anus,  dessen  Sphinkter 
vorher  durch  unblutige  Dehnung  außer  Funktion  gesetzt  worden  war, 
zum  Vorschein  kam.  Durch  dieselben  Fäden,  mit  denen  die  Invagination 
bewerkstelligt  wurde,  und  die  mit  der  Nadel  armirt  geblieben  waren,  konnte 
nun  mittels  tiefgreifender  Stiche  durch  die  Haut  der  Analgegend  die  genälite 
Darmstelle  in  oder  vor  dem  Anus  befestigt  werden.  Diese  Befestigung 
sollte  natürlich  nur  eine  provisorische  sein;  sie  sollte  etwa  nach  einer 
Woche  gelöst  werden,  worauf  sich  der  verheilte  Darm  wieder  zurück- 
ziehen konnte.  Dies  Verfahren  war  etwas  komplicirt  und  technisch  nicht 
leicht;  vor  allen  Dingen  aber  erforderte  es  recht  viel  Zeit.  Desshalb  ver- 
einfachte ich  es  in  der  Weise,  dass  ich  das  obere  Darmstück,  ohne  es 
durch  cirkuläre  Naht  mit  dem  unteren  zu  vereinigen,  durch  die  Lichtung 
des  letzteren  bis  vor  den  Anus  hin  durchführte  und  hier  durch  Nähte 
provisorisch  befestigte.  Den  weiteren  Verlauf  dachte  ich  mir  dann  so, 
dass  der  invaginirte  Darm,  soweit  er  mit  den  Wundilächen  in  Berührung 
war,  anheilen  und  in  seiner  Lage  fixirt  werden  würde.  Im  Bereiche 
des  unteren  Mastdarmtheiles,  wo  die  seröse  Oberfläche  des  invaginirten 
Stückes  mit  der  Schleimhaut  des  anderen  sich  berührte,  konnte  natürlich 
eine  Verwachsung  nicht  erfolgen.  Hier,  dachte  ich  mir,  würde  der  in- 
vaginirte Theil  nach  Lösung  der  Fixationsnähte  schrumpfen  und  sich 
nach  außen  umrollen;  von  dem  Wulst,  der  sich  dann  an  der  Vereinigungs- 
stelle bilden  musste,  erwartete  ich  im  Allgemeinen  keinen  Nachtheil; 
für  die  Fälle,  in  denen  der  untere  Darmabschnitt,  also  auch  der  invagi- 
nirte Theil  des  oberen  Stückes,  sehr  lang  war,  hatte  ich  zur  Verhütung 
einer  etwa  durch  die  Schrumpfung  und  Umrollung  sich  bildenden,  stärkeren 
Stenose  eine  Abtragung  vom  Anus  her  in  Aussicht  genommen. 

Das  In vaginations verfahren  brachte  indessen,  mochte  es  auf  die  eine 

1    Die  ßacrale  Methode  etc. 
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odei  andere  Art  ausgeführt  sein,  den  groBen  Übelstand  mit  sich,  dass 
das  heruntergezogene  Darmstüek  ganz  oder  theilweise  nekrotisch  wurde. 
Ich  hatte  die  Möglichkeit  einer  Nekrose  von  vorn  herein  ins  Auge  ge- 
fasst;  bei  dem  starken  Zuge,  den  die  Darm  wand  und  namentlich  die 
GefaBe  des  Mesorectums  bei  der  Invaginatton  erleiden  müssen,  war  sie 
ja  mit  Sicherheit  zu  erwarten.  Bis  zu  gewissem  Grade  erschien  mir, 
wenigstens  bei  der  zweiten  Art  der  Invagination ,  eine  partielle  Morti- 
ftkation  der  Darmwandung  sogar  erwünscht:  das  abgestorbene  Darmstück 
brauchte  dann  nicht  nachträglich  noch  entfernt  zu  werden.  Aber  die 
Nekrose  ist  ausnahmslos  so  groß  ausgefallen,  dass  ich  mit  der  Invaginations- 
behandlung  das  erstrebte  Ziel,  die  primäre  Vereinigung  der  Darmenden, 
niemals  vollständig  erreicht  habe.  Immerhin  bot  sie  doch  einige  nicht 
zu  unterschätzende  Vortheile.  Einen  vollkommen  ausgebildeten  Anus  prae- 
ternaturalis habe  ich  bei  ihr  nie  wieder  entstehen  sehen,  und  im  All- 
gemeinen kann  ich  sagen,  dass,  offenbar  in  Folge  der  natürlicheren 
Lagerung,  die  man  den  Darmenden  giebt,  auch  bei  den  einfachen  Fistel- 
bildungen der  spornartige  Yorsprung  der  vorderen  Vereinigungsstelle  der 
Darmenden  niemals  so  ausgesprochen  gewesen  ist,  wie  bei  der  Behand- 
lungsmethode, welche  den  Darm  nur  in  seiner  vorderen  Hälfte  zu  ver- 
einigen und  das  obere  Ende  durch  seitliche,  tiefgreifende  Nähte  zu  fixiren 
vorschreibt.  P]b  kommt  als  Vorzug  der  zweiten  Art  der  Invaginations- 
behaodlung  noch  hinzu,  dass  sie  außerordentlich  wenig  Zeit  in  Anspruch 
nimmt,  und  ich  kann  sie  für  alle  die  Fälle,  in  denen  eine  möglichst 
rasche  Beendigung  der  Operation  wünschenswerth  erscheint,  als  ein 
brauchbares  Verfahren  empfehlen. 

Trotzdem  bin  ich  allmählich  immer  wieder  zu  der  Ansicht  zurück- 
gekehrt, dass  das  wünschenswertheste  Ziel  die  primäre  Vereinigung  der 
Uarmenden  durch  die  oirkuläre  Naht  sein  und  bleiben  muss.  Je  mehr 
ich  mich  davon  überzeugen  konnte,  dass  man  durch  eine  sorgfältige,  im 
Nothfall  wochenlang  durchgeführte  Vorbereitungskur  und  nachher  durch 
Opiumbehandlung  den  Stuhlgang  nach  der  Operation  auf  8 — 10  Tage 
lang  mit  Sicherheit  zurückhalten  kann,  desto  mehr  sind  meine  früheren 
Bedenken  gegen  die  Cirkulärnaht  gefallen,  und  ich  führe  dieselbe  jetzt, 
w^n  nicht  besondere  Kontraindikationen  vorliegen,  auch  regelmäßig  aus. 
Sie  bietet  keinerlei  technische  Schwierigkeiten  und  ein  geübter  Operateur 
kann  sie  in  wenigen  Minuten  vollenden.  In  Abständen  von  etwa  V2  ^^^ 
werden  von  der  Schleimhautseite  in  den  vorderen  und  seitlichen  Partien 
des  Darmes  Nähte  durch  die  ganze  Dicke  der  Wand  gelegt,  zwischen 
ihnen  werden  die  Schleimhautränder  durch  feine  Nähte  noch  besonders 
▼ereinigt;  so  können  zu  drei  Viertheilen  ihres  Umfanges  die  Darmlumina 
raach  vereinigt  werden.  Die  hinten  bleibende  Öffnung  wird  dann  von 
anBen,  durch  mehrreihige,  die  Schleimhaut  nicht  mitfassende  Nähte 
vollends  geschlossen. 
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Durch  die  Ringnaht  ist  es  mir  in  der  That  mehrmals  gelungen, 
eine  vollkommene  prima  intentio  der  Darmenden  zu  erzielen.  In  den 
meisten  Fällen  allerdings  öffnete  sich  der  Darm  gewöhnlich  am  Ende 
der  ersten  Woche  an  der  hinteren  Seite  in  mehr  oder  weniger  großer 
Ausdehnung  wieder.  Dieses  Aufgehen  der  Nahtstelle  hat  ihren  Grund 
nicht  in  dem  Her  untertreten  des  Stuhlgangs,  denn  auch  die  voraus- 
geschickte Kolotomie  hat  es  nicht  verhindert.  Es  beruht  zweifellos  auf 
den  Schädigungen,  die  das  Gewebe  der  hinteren  Wand  des  oberen 
Darmstückes  bei  der  Operation  so  häufig  erleidet,  und  desshalb  kann  ich 
nur  wiederholt  rathen,  beim  Herunterziehen  des  carcinomatösen  Darmes 
und  bei  der  Lösung  desselben  an  der  Kreuzbeinauslösung  so  schonend 
als  irgend  möglich  zu  verfahren. 

Übrigens  wird  durch  das  partielle  Auseinander  weichen  der  Naht- 
stellen das  definitive  Resultat  keineswegs  in  Frage  gestellt.  Die  Öffnung 
schließt  sich  wohl  immer  spontan  wieder,  wenn  man  nur  frühzeitig, 
d.  h.  sowie  die  große  Weichtheilswunde  in  das  Stadium  der  guten  Gra- 
nulation getreten  ist,  dafür  sorgt,  dass  die  breiten  Wundflächen  in  Kontakt 
mit  einander  gebracht  werden,  was  in  einfacher  Weise  durch  einen  über 
beide  Hinterbacken  laufenden  Heftpflasterstreifen  oder  im  Nothfall  durch 
einige  tiefgreifende  Sekundärnähte  zu  ermöglichen  ist.  Sollte  sich  eine 
Lippenfistel  ausbilden,  so  würde  der  Verschluss  derselben  durch  blutige 
Anfrischung  oder  durch  Kauterisation  zu  erstreben  sein.  Die  Ausbildung 
eines  vollständigen,  widernatürlichen  Afters,  dessen  Beseitigung  immer 
eine  plastische  Operation  erforderlich  macht,  wird,  wenn  man  die  Cir- 
kulärnaht  nicht  auch  bei  von  vorn  herein  ganz  ungünstigen  Fällen  an- 
wendet, wohl  niemals  zur  Beobachtung  kommen. 

Die  Behandlung  der  Wunde.  Wenn  ich  bei  dem  Kapitel  der 
Versorgung  der  Darmenden  etwas  länger  verweilen  musste,  so  kann  ich 
mich  dafür  bei  der  Besprechung  der  Behandlung  der  Wunde  um  so 
kürzer  fassen.  Grundsätzlich  muss  hier  die  sorgfältigste,  ausgiebigste 
Tamponade  der  großen  Höhle  mit  leicht  jodoformirten  Gazestreifen 
durchgeführt  werden ;  sie  ist  das  einzige  sichere  Mittel,  die  Gefahren  der 
Phlegmone,  die  hier  größer  sind  als  anderswo,  abzuwenden.  Jeder  Ver- 
such, die  Wundränder  primär  zu  vereinigen,  ist  ein  großer  Fehler.  Die 
Tampons  dürfen  auch  nicht  zu  früh  entfernt  werden.  Erst  wenn  sie  sich 
spontan  lockern,  was  im  Allgemeinen  am  Ende  der  ersten  Woche  der 
Fall  ist,  sollen  sie  vorsichtig  herausgezogen  und  durch  neue,  dann  aller- 
dings öfter  zu  wechselnde  ersetzt  werden.  Ist  die  Wunde  in  das  Granu- 
lationsstadium getreten,  so  hat  die  Behandlung  nach  den  allgemeinen 
Grundsätzen  zu  erfolgen.  Dass  zur  Verhütung  von  Fistelbildungen  zu- 
weilen Sekundärnähte  angelegt  oder  ähnlich  wirkende  Maßnahmen  ge- 
troffen werden  müssen,  wurde  schon  angedeutet. 
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Inmittelbare   Operationsresnltate.     Mortalität.     StSrangen   im  Wiind- 
verlauf.     Sonstige  Komplikationen.     Znstand   der  Kranken  nach  der 

Wnndheilnng. 

Die  unmittelbare  Gefahr  der  radikalen  Operation  des  Mastdarinkrebses 
in  richtigen,  allgemein  gültigen  Zahlen  auszudrücken,  ist  zur  Zeit  fast 
unmöglich.  Freilich  giebt  es  eine  Anzahl  von  Statistiken,  in  denen  dies 
rersucht  worden  ist.  Aber  viele  von  ihnen  sind  ohne  jeden  Werth,  weil 
sie  Nichts  sind,  als  eine  kritik-  und  gedankenlose  Anhäufung  und  Neben- 
einanderstellung von  Zahlen.  Was  soll  man  z.  6.  dazu  sagen,  wenn  in 
einer  Pariser  These  von  Pi^chaud^)  herausgerechnet  wird,  dass  die 
Mortalität  der  radikalen  Operation  des  Mastdarmcarcinoms  bei  den  Ge- 
schwülsten, die  mit  den  Organen  des  Urogenitalapparates  verwachsen 
waren,  nur  6,45^,  bei  den  Tumoren  ohne  Verwachsungen  hingegen 
20,8^  beträgt?  Das  ist  denn  doch  in  der  That  »Mensonge  en  chiffres«! 
Zu  solchen  Absurditäten,  wie  Pi^chaud,  gelangt  man,  wenn  man  alle 
einzelnen  in  der  Litteratur  verstreuten  Fälle  zusammenliest  und  nicht 
bedenkt,  dass  die  meisten  dieser  Einzelfälle  nur  desshalb  publicirt  worden 
sind,  weil  sie  günstig  verliefen,  dass  dagegen  viele  ungünstigen  Fälle 
überhaupt  nicht  veröffentlicht  wurden. 

Dieses  Beispiel,  das  allerdings  wohl  kaum  wieder  seines  Gleichen 
findet,  zeigt,  dass  zu  einer  allgemeinen  Statistik  nur  die  Beobachtungs- 
reihen einzelner  Chirurgen  zu  verwerthen  sind,  die  über  eine  nicht  allzu 
kleine  Zahl  von  Fällen  verfügen,  und  die  ihr  Gesammtmaterial  ver- 
öffentlicht haben.  Aber  auch  hier  ist  in  der  Vergleichung  und  Zu- 
sammenstellung der  einzelnen  Beobachtungsgruppen  die  allergrößte  Vor- 
sicht nöthig.  Es  möge  dies  wiederum  ein  Beispiel  zeigen.  Gripps^; 
giebt  für  seine  38  Operationen  eine  Mortalität  von  6,5^  an,  während 
die  König's^j  bei  96  Operationen  32^  beträgt.  Kann  man  diese  beiden 
Sonderstatistiken  mit  einander  vergleichen,  oder  sie  ohne  Weiteres  zu- 
sammenwerfen? Nimmermehr.  Denn  Gripps  hat  offenbar  nur  günstige 
Fälle  operirt,  während  König  die  Indikationen  zur  Operation  viel  weiter 
steckt:  jener  hat  von  400  Kranken,  die  zu  seiner  Beobachtung  kamen, 
nur  38  d.  h.  9,5^  operirt,  König  dagegen    von    120  Kranken  96,  d.  h. 

Will  man  also  die  Sonderstatistiken  der  einzelnen  Operateure  zur 
Aufstellung  einer  Allgemeinstatistik  verwenden,  so  ist  eine  weitere  Ein- 
schränkung nöthig:  es  können  nur  die  Gruppen  von  Resultaten  benutzt 
werden,  die  unter  einigermaßen  gleichen  Bedingungen  gewonnen  wurden. 

1  cf.  Finet  1.  c.  8.  95. 

2  Ich  entnehme  diese  Statistik  ebenfalls  der  Arbeit  von  Finet 
3:  Verhdl.  des  10.  internationalen  med.  Kongr.  Bd.  III.  S.  108. 
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Zu  beurtheilen,  ob  diese  Bedingungen  gleich  sind,  ist  aber,  da  dabei 
die  alleivexschiedensten  Yerhältnisse  in  Betracht  kommen  müssen,  un- 
gemein schwierig,  und  am  Ende  muss  man  doch  sagen,  dass  jede  Statistik 
ihren  eigentlichen  Werth  und  Nutzen  nur  für  den  besitzt,  der  sie  selber 
gemacht  hat. 

Desshalb  stelle  ich  es  auch,  wenn  ich  in  Folgendem  die  Resultate 
meiner  Operationen  zahlenmäßig  zusammenfasse,  dem  Leser  ganz  und  gai 
anheiro,  daraus  allgemeine  Schlüsse  zu  ziehen  oder  nicht.  Ich  habe  die 
Zusammenstellung  jedenfalls  zunächst  nur  in  der  Absicht  unternommen^ 
um  sielbst  zu  sehen,  ob  der  Weg,  den  ich  zur  Erreichung  eines  bestimmten 
therapeutischen  Zieles  eingeschlagen  habe,  der  richtige  ist  und  ob  das, 
was  ich  getban  habe,  um  dem  Ziele  näher  zu  kommen,  zweckmäßig  war. 

Von  den  1 10  Fällen  bösartiger  Neubildungen  des  Mastdarms,  die  ich 
während  der  Berichtszeit  untersucht  habe,  sind,  wie  oben  angegeben,  SO 
der  Badikaloperation  unterzogen  worden.  Ich  habe  also  in  rund  73^ 
der  Fälle  operirt.  Es  ist  mir  von  großem  Interesse  gewesen,  zu  sehen, 
dass  ich  in  Bezug  auf  die  Indikationsstellung  im  Ganzen  nicht  wesentlich 
anders  verfahren  bin,  als  wohl  die  moisten  anderen  deutschen  Chirurgen. 
Leider  vermisst  man  in  den  Veröffentlichungen  vielfach  zahlenmäßige 
Angaben  über  das  Verhältnis  der  radikal  opeiirten  Fälle  zu  den  ins- 
gesammt  beobachteten.  König  hat,  wie  schon  erwähnt,  in  80^  der 
Fälle  operirt,  CzernyV   von  126  Kranken  94,  d.  h.  li^^fü. 

Von  meinen  SO  Operirten  sind  vor  vollendeter  Heilung  der  Wunde 
resp.  vor  der  Entlassung  aus  der  Klinik  15  gestorben.  Das  ergiebt  eine 
Gesammtmortalität  von  18,7^. 

Man  wird  nun  vielleicht  erwarten,  dass  ich  diese  80  Fälle  nach  den 
Operationsmethoden  scheide,  die  bei  ihnen  in  Anwendung  kamen,  ins- 
besondere dass  ich  zahlenmäßig  zeige,  ob  die  sacrale  Methode  gefahr- 
licher oder  ungefährlicher  sei  als  die  anderen.  Ich  muss  aber  darauf  ver- 
zichten. Einmal  würde  es  mir,  da  ich  in  vielen  Fällen  ältere  Methoden 
mit  der  sacralen  kombinirt  habe,  kaum  möglich  sein,  eine  solche  Unter- 
scheidung durchzuführen,  und  dann  bedarf  es  wohl  für  jeden  unbefangen 
Urtheilenden  keines  Zahlenbewcises  dafür,  dass  die  sacrale  Methode 
nicht  gefährlicher  ist  als  die  älteren.  Ich  will  keineswegs  bestreiten, 
dass  bisher  im  Großen  und  Ganzen  mehr  operirte  Kranke  gestorben  sind, 
seit  die  sacrale  Methode  geübt  wird,  als  früher.  Aber  es  zeugt  doch  von 
einem  bedenklichen  Mangel  an  Urtheil,  wenn  man  aus  dieser  Thatsache 
den  Schluss  zieht,  dass  die  sacrale  Methode  an  sich  die  Schuld  an  der 
Vergrößerung  der  Mortalitätsziffer  trägt.  Es  sind  eben  seit  der  Einführung 
der    sacralen   Methode    einp  Anzahl    von   Kranken    operirt    worden,   die 

1)  Vgl.  die  Statistiken  von  Heuck  Langenb.  Arch.  Bd.  10;  und  O.B.Schmidt 
f  Beiträge  zur  klin.  Chirurg.  Bd.  9;. 
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früher  unoperirt  blieben,  und  wei  könnte  etwas  dagegen  einwenden, 
wenn  ich  behauptete,  von  diesen  Kranken  würden,  wenn  sie  nach  den 
Uteron  Methoden  operirt  worden  wären,  noch  viel  mehr  gestorben  sein. 
Übrigens  haben  keineswegs  alle  Chirurgen  mit  der  Anwendung  der  sa- 
ctalen  Methode  eine  Steigerung  der  Mortalität  gesehen.  König i)  hatte 
bei  seinen  nach  der  alten  Alethode  ausgeführten  Operationen  33  ^ 
Todesfälle,  nach  Einführung  der  sacralen  Methode  ging  die  Mortalität 
auf  2b ßi  herunter.  Die  Yortheile  der  sacralen  Methode  in  Bezug  auf 
Schnelligkeit  und  Sicherheit  der  Blutstillung,  in  Bezug  auf  die  Möglich- 
keit eines  schonenderen  Operirens,  einer  sorgfältigeren  Behandlung  des 
Peritoneums  und  des  resecirten  oder  amputirten  Darmes  liegen  doch  auch 
SU  sehr  auf  der  Hand,  als  dass  man  nicht  mit  Sicherheit  voraussagen 
könnte,  auch  die  Operateure,  deren  Mortalitätsziffer  nach  der  Einführung 
der  sacralen  Methode  anfänglich  in  die  Höhe  ging,  werden  mit  zu- 
nehmender Übung  in  der  Ausführung  nicht  bloß  der  Yoroperation,  son- 
dern auch  der  übrigen  bei  der  Operation  nöthigen  Maßnahmen,  immer 
bessere  Resultate  erzielen. 

Niemand  hat  die  Enttäuschungen,  die  ihm  die  Lehrzeit  brachte, 
schmerzlicher  empfinden  müssen,  wie  ich  selbst.  Als  ich  meine  zweite 
Mittheilung  über  die  sacrale  Methode  machte,  hatte  ich  10  Fälle  operirt; 
von  ihnen  waren  nicht  weniger  als  4  tödlich  abgelaufen.  Mehr  und  öfter, 
als  es  nöthig  gewesen  wäre,  ist  diese  »bedeutende«  Mortalität  betont 
worden,  und  in  fast  allen  Statistiken  figuriren,  trotz  der  kleinen  Zahlen- 
reihe, meine  40^  an  hervorragender  Stelle.  Keiner  hat  die  hohe  Sterb- 
lichkeitsziffer damit  zu  erklären  und  zu  entschuldigen  gesucht,  dass  ich 
einen  neuen  Weg  gegangen  war,  auf  dem  ich  Niemanden  fand,  der  mich 
hätte  zurechtweisen  und  von  Irrwegen  und  Fehlern  hätte  abhalten  können. 
Eine  um  so  größere  Genugthuung  ist  es  mir  desshalb,  bei  einem  Ver- 
gleiche der  Resultate  der  ersten  Jahre  mit  den  späteren  zu  sehen,  wie 
meine  Erfolge  stetig  besser  geworden  sind.  Wenn  ich  die  Fälle  aus  den 
ersten  5  Jahren,  die  ich  als  die  Jahre  des  Lernens  und  Versuchens  be- 
trachten darf,  denen  der  letzten  7  Jahre  gegenüberstelle,  so  ergiebt  sich, 
dass  ich  in  der  ersten  Periode  von  29  Operirten  10  verloren  habe,  d.  h. 
34,5^,  dass  in  der  zweiten  dagegen  von  51  Operirten  nur  5,  also  9,8^ 
gestorben  sind. 

Diese  Mortalitätsziffern  reduciren  sich  noch  beträchtlich,  wenn  man 
die  Todesfälle  außer  Rechnung  stellt,  die  nicht  in  direktem  Zusammen- 
hang mit  der  Operation  und  der  Wunde  gebracht  werden  können.  Über 
die  Zulässigkeit  einer  solchen  Manipulation  lässt  sich  streiten.  Man  könnte, 
wenn  beispielsweise  ein  Operirter  an  einer  hypostatischen  Pneumonie 
stirbt,  ja  sagen,  der  Kranke  würde,  wenn  er  nicht  operirt  worden  wäre, 

li  Verhandl.  des  X.  internationalen  Kongresses  Bd.  III.  S.  108. 
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auch  keine  Pneumonie  bekommen  haben,  und  desshalb  müsse  die  tödliche 
Komplikation  auch  der  Operation  zur  Last  gelegt  werden.  Dagegen  kann 
man  aber  wieder  mit  Recht  geltend  machen,  dass  die  Pneumonie  wahr- 
scheinlich auch  nach  jeder  anderen  Operation,  ja  vielleicht  nach  einer 
subkutanen  Fraktur  der  unteren  Extremität,  die  den  Kranken  zu  langem 
Bettliegen  nöthigte,  aufgetreten  wäre,  und  dass  für  sie  desshalb  die  Ope- 
ration, die  bei  dem  Verstorbenen  ausgeführt  wurde,  nicht  verantwortlich 
gemacht  werden  kann.  Ich  halte  es  desshalb,  wenn  man  sich  ein  Bild 
von  den  unmittelbaren  Gefahren  machen  will,  welche  die  Exstirpation 
eines  Mastdarmkrebses  mit  sich  bringen,  für  richtiger,  bei  der  Berechnung 
der  Sterblichkeitsziffer  nur  die  Todesfälle  zu  berücksichtigen,  welche  auf 
die  durch  die  Operation  hervorgerufene  akute  Anämie  oder  auf  die  von 
der  Wunde  ausgehenden  Entzündungen  zurückzuführen  sind,  hingegen 
diejenigen  auszuscheiden,  welche  in  keinem  oder  doch  nur  in  einem  sehr 
losen  Zusammenhange  mit  der  Operation  stehen.  Jedenfalls  verdunkelt 
man  das  Bild  dadurch  nicht  mehr,  als  wenn  man  einen  Chloroform-  oder 
Äthertodesfall  nicht  auf  Rechnung  der  Operation  setzt,  die  gerade  zu- 
fällig bei  dem  Verstorbenen  ausgeführt  worden  war. 

Von  dem  Rechte,  gewisse  Todesfälle  bei  der  Berechnung  der  Mor- 
talität außer  Acht  zu  lassen,  macht  man  nun  thatsächlich  auch  in  den 
meisten  Statistiken  über  die  Mastdarmoperationen  Gebrauch,  und  wenn 
ich  es  auch  thue,  so  muss  ich  folgende  Fälle  ausscheiden: 

1,  Peter  E.  5jV,  65  Jahre  alt  Bei  ihm  tritt  ohne  Fieber,  ohne  Phlegmone  und 
ohne  Peritonitis  am  3.  Tage  der  Tod  ein,  nachdem  unmittelbar  nach  der  Operation  eine 
auffallend  und  andauernd  hohe  Pulsfrequenz  beobachtet  worden  war.  Die  Sektion  ergiebt 
starke  fettige  Degeneration  des  Herzmuskels.  Chloroform  Wirkung?  Metastasen  in  der 
lieber. 

2:  Heinrich  E.  12 ,  7(5  Jahre  alt.  Der  Kranke  stirbt  am  9.  Tage  bei  bereits  gra- 
nulirender  Wimde  und  nach  fieberlosem  Wundverlauf.  Er  war  in  den  letzten  Tagen 
seines  Lebens  unklar  und  unruhig.  Jodoformintoxikation  war  ganz  ausgeschlossen. 
Die  Sektion  zeigt:  Emphysem  und  Atherom  der  Kjranzarterien,  giebt  aber  keine  be> 
friedigende  Erklärung  für  den  Tod;  jedenfalls  stellt  sie  voUkommenes  Fehlen  jeder, 
von  der  Wunde  ausgegangener  Entzündung  fest. 

3)  Anton  H.  (14),  67  Jahre  alt  Der  Kranke  stirbt  bei  noch  nicht  ganz  verheilter 
Wunde  nach  fast  ganz  fieberlosem  Wundverlauf  an  Bronchitis  und  hypostatischer  Pneu- 
monie 6  Wochen  nach  der  Operation. 

4]  Valentin  E.  (16),  64  Jahre  alt.  Tod  am  7.  Tage  ohne  Phlegmone  und  ohne 
Peritonitis  an  Diphtherie  der  Blase  und  Pyelitis. 

5)  Hartmann  Sp.  29),  6H  Jahre  alt.  Der  Kranke  stirbt  ohne  Phlegmone  und  ohne 
Peritonitis  am  S.  Tage  an  Branchopneumonie  des  1.  Unterlappens.  Metastasen  in  der 
Leber. 

6)  Baptist  F.  62;,  57  Jahre  alt.  Unmittelbar  nach  der  ganz  leichten,  mit  sehr  ge- 
ringem Blutverlust  ausgeführten  Operation  ist  der  Puls  sehr  elend  und  frequent,  an  der 
Wunde   tritt  eine  Reaktion  nicht  auf,  auch  kein  Fieber.     Der  Puls  bleibt  elend,    am 


1;  Diese  Zahl  bedeutet  hier  wie  im  Folgenden  die  laufende  Nummer  der  Tabelle. 
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3.  Tage  Exitus.  Sektion  nicht  gestattet.  Der  Tod  erfolgte  offenbar  an  einer  Degene- 
ration des  Herzmuskels  wahrscheinlich  unter  Chloroformnachwirkung. 

7j  Peter  Seh.  [77),  53  Jahre  alt.  Dieser  Fall  ist  dem  vorigen  sehr  ähnlich.  Auch 
hier  sehr  leichte,  wenig  eingreifende  Operation  ohne  Eröffnimg  des  Peritoneums,  auch 
hier  schon  während  der  Narkose  Elendwerden  und  Aussetzen  des  Pulses,  der  sich  auch 
nicht  wieder  recht  erholt.  Tod  am  3.  Tage.  Sektion:  Verfettung  der  Herzmuskulatur. 
Metastasen  in  der  Leber. 

S]  Minna  S.  (78),  65  Jahre  alt.  Die  Kranke  stirbt  4  Wochen  nach  der  Operation, 
nachdem  vollkommen  prima  intentio  des  cirkulär  vernähten  Darmes  eingetreten  war  und 
die  Wunde  sich  zum  großen  Theil  geschlossen  hatte,  an  Pyelonephritis. 

Es  bleiben  danach  7  Todesfälle,  die  in  direktem  Zusammenhange 
mit  der  Operation  stehen.  Dies  eigiebt  auf  SO  Operationen  eine  Mor- 
talität von  8,75^.  Wenn  ich  auch  hier,  wie  ich  es  vorher  that,  die  zwei 
Perioden  imterscheide,  so  fallen  auf  die  29  Operationen  der  ersten  5  Jahre 
5  Todesfälle,  das  macht  17^,  auf  die  51  Operationen  der  letzten  7  Jahre 
2  Todesfälle,  d.  h.  3,9^'  Mortalität. 

Diese  Zahlen  gewähren  mir,  wie  ich  gerne  gestehe,  eine  große  Be- 
friedigung. Sie  zeigen  mir,  dass  meine  Besultate,  trotz  der  schlimmen 
Erfahrungen  in  meiner  Lehrzeit,  im  Ganzen  genommen  nicht  schlechter 
sind,  als  die  anderer  Operateure,  und  ferner,  was  die  Hauptsache  ist,  dass 
meine  Bemühungen,  die  Fehler,  die  ich  im  Anfange  gemacht  habe,  zu 
verringern  und  zu  vermeiden,  von  Erfolg  gewesen  sind.  Die  Mortalitäts- 
zifier  auf  3,9^  herabzudrückeu,  ist,  so  viel  ich  sehe,  bisher  noch  Nie- 
mandem gelungen. 

Viel  wichtiger  noch  und  lehrreicher,  als  die  angestellten  Berech- 
nungen, scheint  mir  aber  eine  Betrachtung  der  Todesursachen  bei  den 
einzelnen  Kranken,  welche  der  Operation  erlegen  sind. 

Hier  kommt  in  erster  Linie  die  Peritonitis  in  Betracht.  Von  meinen 
Kranken  sind  vier  (6,  8,  11  und  17)  in  sehr  kurzer  Zeit  daran  zu  Grunde 
gegangen.  Die  Peritonitis  kam  in  allen  diesen  Fällen  dadurch  zu  Stande, 
dass  schon  vor  Ablauf  des  ersten  Tages  nach  der  Operation  ein  plötz- 
licher, reichlicher  Stuhlgang  erfolgte,  bei  dem  die  Nähte  des  Darmes  zer- 
rissen und  Kothmassen  in  die  Bauchhöhle  eintraten.  Die  Peritonitis  war 
also  eine  stercorale.  Sie  hätte  sich  wahrscheinlich  vermeiden  lassen,  wenn 
die  E^ranken  vor  der  Operation  länger  und  besser  vorbereitet  worden 
wären.  Der  Fehler,  dessen  ich  mich  hier  anklagen  muss,  ist  später  nicht 
mehr  gemacht  worden.  Seit  Mai  1888,  also  seit  nunmehr  9  Jahren,  habe 
ich  keinen  Kranken  wieder  an  stercoraler  Bauchfellentzündung  verloren. 
Überhaupt  ist  seit  dieser  Zeit  nur  noch  einmal  eine  Peritonitis  beobachtet 
worden,  in  einem  Falle  (47),  den  Dr.  v.  Düngern^)  nach  der  bakterio- 
logischen Seite  hin  genau  untersucht  und  beschrieben  hat.  Die  Sektion 
sowohl  wie  die  klinische  Beobachtung  haben  es  in  diesem  Falle  höchst 
wahrscheinlich  gemacht,   dass  auch  hier  die  Peritonitis  nicht  durch  eine 

1}  Manchen,  med.  Wochenschr.  Nr.  40.  1893. 
Klin.  Tortr&ge.  N.  F.  Nr.  183/184.    (Chirurgie  Nr.  52/53.)    Mai  1897.  64 
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wählend  der  Operation  erfolgte  Infektion  su  Stande  gekommen  war, 
sondern  sekundär  auftrat  nach  einer  besonders  in  den  tieferen  Muskel- 
schichten der  Bauchwandungen  und  im  subperitonealen  Gewebe  fort- 
schreitenden Gasphlegmone.  Ich  hebe  dies  hervor,  nicht  um  die  Ope- 
ration und  Wundbehandlung  zu  entlasten  —  denn  eine  Infektion  lag  ja 
unter  allen  Umständen  vor  — ,  sondern  um  zu  zeigen,  wie  gering  die  Ge- 
fahr der  primären  Peritonitis  ist.  Wenn  selbst  in  den  Fällen,  wie  in  dem 
oben  erwähnten,  und  in  dem,  der  die  Kranke  Katharina  G.  (22)  betrifft, 
in  denen  eine  Infektion  der  Wunde  bei  der  Operation  zu  Stande  ge- 
kommen sein  musste,  die  primäre  Peritonitis,  trotz  breiter  Eröffnung  des 
Bauchfells,  ausbleibt,  so  beweist  dies,  dass  einmal  die  Toleranz  des  Peri- 
toneums gegen  eine  vorübergehende  Berührung  mit  Infektionsstoffen  eine 
sehr  große,  und  zweitens,  dass  die  Art  der  Behandlung  der  Peritoneal- 
wunde,  wie  ich  sie  oben  beschrieben,  auBerordentlich  leistimgsfähig  ist. 
Ich  kann  daher  nur  wiederholt  dringend  empfehlen,  die  Tamponade  der 
Peritonealwunde  im  Allgemeinen  grundsätzlich  anzuwenden. 

Mehr  als  die  Peritonitis  ist  nach  meiner  Erfahrung  die  Phlegmone 
zu  fürchten.  Allerdings  nicht  die  gewöhnliche  Staphylo-  oder  Strepto- 
kokkenphlegmone. Denn  diese  habe  ich,  obwohl  es  bekanntlich  im  Darm, 
namentlich  wenn  geschwürige  Processe  in  ihm  vorhanden  sind,  an  den 
Erregern  unserer  häufigsten  Wundentzündungen  nicht  fehlt,  niemals  in  ihrer 
ausgesprochenen,  progredienten  Form  gesehen.  Die  Zellgewebsentzündung, 
die  hier  in  Betracht  kommt,  ist  eine  specifische,  durch  ihren  klinischen 
Verlauf  und  die  bakteriologischen  Befunde  wohl  charakterisirte.  Sie 
zeichnet  sich  durch  Gasbildung  im  Gewebe  aus  und  wird  in  ihrer  reinen 
Form  durch  das  Bacterium  coli,  bisweilen  allerdings  auch  —  und  das 
scheint  die  schlimmere  Form  zu  sein  —  durch  eine  Mischinfektion  von 
Bacterium  coli  und  Streptococcus  verursacht.  Offenbar  je-  nach  der  Art 
der  Infektion  beginnt  und  verläuft  die  Phlegmone  mehr  akut  oder  mehr 
chronisch.  Letzteres  scheint  das  häufigere  zu  sein.  Die  Komplikation 
ist  dann  im  Anfang  schwer  zu  diagnosticiren.  Die  Temperatur  ist  sehr 
wenig,  bisweilen  gar  nicht  erhöht,  und  an  Ort  und  Stelle  zeigen  sich 
kaum  Veränderungen.  Eine  Böthung  und  beträchtlichere  Schwellung  der 
Theile  pflegt  zunächst  ganz  zu  fehlen,  höchstens  deutet  ein  leichtes  Ödem 
des  IJnterhautzellgewebes  darauf  hin,  dass  in  der  Tiefe  im  intermuskulären 
Gewebe  ein  entzündlicher  Frocess  sich  abspielt.  Erst  wenn  ein  Zell- 
gewebsemphysem  auftritt,  oder  wenn  ein  lufthaltiger  kleiner  Abscess, 
dessen  Inhalt  sich  vielleicht  auf  Druck  durch  einen  feinen  Gang  in  die 
Wunde  entleeren  lässt,  nachweisbar  ist,  wird  es  klar,  um  was  es  sich 
handelt.  Öffnet  man  dann  die  Abscesse,  so  findet  man  in  ihnen  miss- 
farbiges, nekrotisches  Bindegewebe,  das  sich  in  langen  Fetzen  heraus- 
ziehen lässt.  Bisweilen  entstehen,  ganz  ohne  Fieber  und  Schüttelfröste, 
an  entfernten  Körpertheilen ,  da,   wo  der  Kranke  aufliegt,  wie  an  den 
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Schulterblättein  oder  an  der  Schultergegend  des  Arms,  sekundäre  Ent- 
zündungsherde, die  sich  ebenfalls  durch  Gasbildung  und  Gewebsnekrose 
ausKeichnen.  An  der  Wunde  selbst  fehlt  jede  Schwellung  der  Ränder. 
Eine  kräftige  Granulationsbildung  kommt  aber  nicht  auf;  die  Granu- 
lationen zerfallen  im  Gegentheil  sehr  rasch,  und  so  bilden  sich  an  den 
bräunlich  aussehenden  Wundflächen  leicht  blutende,  wie  ausgefressene, 
tellerförmige  Vertiefungen,  auf  deren  Boden  man  oft  die  einzelnen  Ge- 
webe, wie  Muskelfasern  mit  bloßem  Auge  erkennen  kann.  Die  Erkran- 
kung fuhrt  oft  erst  nach  Wochen,  namentlich  bei  älteren  und  dekrepiden 
Personen,  durch  langsame  Erschöpfung  zum  Tode;  in  anderen  Fällen 
macht  der  Process  Stillstand,  die  nekrotischen  Fascien  und  Bindegewebs- 
züge  stoSen  sich  aus,  kräftige  Granulationen  schießen  auf  und  es  tritt 
Heilung  ein. 

Diese  Gasphlegmone  habe  ich  in  4  Fällen  beobachtet;  außer  in  den 
beiden  oben  erwähnten  (22  imd  47)  noch  bei  den  Kranken  Nr.  27  und 
5S.  In  drei  Fällen  (22,  47  und  58)  hat  sie  zum  Tode  geführt.  Die 
Kranke  Nr.  27,  eine  zwar  sehr  anämische,  aber  jüngere  und  kräftige 
Frau,  ist  genesen.  Der  beste  und  einzige  Schutz  gegen  diese  fatale 
Komplikation  ist  neben  einer  sehr  sorgfältigen  Vorbereitung  der  Kranken 
die  ausgiebigste,  sich  auf  jeden  Recessus  der  Wunde  erstreckende  Tam- 
ponade. Namentlich  ist  auch  darauf  zu  sehen,  dass  die  Tampons  nicht 
zu  frühzeitig  entfernt  werden,  jedenfalls  sollen  die  tieferen  erst  dann 
herausgenommen  werden,  wenn  sie  spontan  locker  geworden  sind.  In 
dem  einen  meiner  Fälle  ist  die  Entstehung  der  Phlegmone  zweifellos 
darauf  zurückzufuhren,  dass  die  Tampons  schon  am  dritten  Tage  entfernt 
und  dadurch  die  frischverklebten  Gewebsspalten  wieder  aufgerissen  wurden. 

Unter  den  Komplikationen,  die  sonst  nach  der  Operation  des  Mast- 
darmkrebses auftreten  können,  verdient  noch  die  Cystitis  eine  besondere 
Erwähnung.  Fast  alle  Kranken  sind  kürzere  oder  längere  Zeit  nach  der 
Operation  nicht  im  Stande,  ihren  Urin  spontan  zu  entleeren.  Dass  bei 
der  Anwendung  des  Katheters,  die  dadurch  nothwendig  wird,  die  größte 
Vorsicht  und  Sauberkeit  beobachtet  werden  muss,  ist  selbstverständlich, 
und  wenn,  was  meistens  der  Fall  ist,  der  Katheterismus  nur  einige  Tage 
ausgeführt  zu  werden  braucht,  so  ist  die  Gefahr  der  Cystitis  auch  wohl 
nur  sehr  gering  und  leicht  zu  vermeiden.  Dauert  aber  ausnahmsweise 
die  Unfähigkeit  des  spontanen  Wasserlassens  länger,  wie  das  wohl  bei 
Männern  mit  vergrößerter  Prostata  vorkommt,  oder  bestanden  gar  schon 
vor  der  Operation  katarrhalische  Veränderungen  der  Blasenschleimhaut, 
so  ist  auch  bei  der  größten  Sorgfalt  das  Auftreten  oder  das  Schlimmer- 
werden der  Cystitis  nicht  immer  zu  verhüten.  Wenn  auch  für  gewöhn- 
lich dadurch  nur  vorübergehende  Beschwerden  für  den  Kranken  entstehen, 
so  kann  doch  der  Blasenkatarrh,  trotz  sorgfältiger  Blasenspülungen,  auch 
zu  ernsten  Folgezuständen  führen,  wie  mir  die  Erfahrung  leider  in  2  Fällen 
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(16  und  48]  gezeigt  hat.  Unter  allen  Umständen  ist  die  Cystitis  als 
eine  unangenehme  Komplikation  zu  betrachten  und  es  ist  dringend  er- 
forderlich, dass  bei  der  Nachbehandlung  von  vorn  herein  auf  diese  Ge- 
fahr Rücksicht  genommen  wird. 

Bleiben  die  erwähnten  Störungen  an  der  Wunde,  oder  die  sonstigen, 
mit  der  Operation  nicht  in  direktem  Zusammenhange  stehenden  Kompli- 
kationen aus,  so  ist  in  vielen  Fällen  der  Verlauf  ein  völlig  fieberloser; 
höchstens  stellt  sich  am  Tage  nach  der  Operation  eine  abendliche  leichte 
Steigerung  der  Temperatur  ein,  die  sich  auch  wohl  an  den  nächsten  2 
oder  3  Abenden  wiederholt,  aber  keinerlei  Bedeutung  hat.  Die  große 
Wundhöhle  verkleinert  sich,  wenn  sie  in  das  Stadium  der  guten  Granu- 
lation getreten  ist,  rasch,  aber  bis  su  ihrer  vollständigen  Heilung  pflegen 
doch  im  Durchschnitte  4 — 6  Wochen  zu  vergehen.  In  manchen  Fällen, 
und  zwar  gerade  in  denen,  in  welchen  nach  einer  Resektion  und  Naht 
des  Rectiuns  eine  primäre  Heilung  des  Darmes  eingetreten  ist,  zieht  sich 
der  definitive  Verschluss  der  Wundhöhle  bisweilen  noch  länger  hin.  Dies 
iegt  offenbar  an  der  Schwerbeweglichkeit  der  Wundränder;  namentlich 
auf  die  auf  dem  Kreuzbein  liegenden  Weichtheile  übt,  besonders  bei 
mageren  Personen,  die  Narbenkontraktion  nur  eine  geringe  Wirkung  aus, 
imd  in  solchen  Fällen  muss  man  wohl  daran  denken,  durch  eine  An- 
frischung  und  Ablösung  der  Wundränder  und  eine  Naht  den  Schluss 
der  Wunde  rascher  herbeizuführen. 

Schon  bald  nach  der  Operation  pflegen  sich  die  Kranken,  namentlich 
die  jüngeren,  rasch  zu  erholen.  Ihr  Körpergewicht  nimmt  zu,  ihr  Aus- 
sehen bessert  sich,  sie  blühen,  wie  Billroth  von  den  Gastroenterostomirten 
sagte,  wieder  auf  und  erfreuen  sich  bisweilen  eines  Wohlbefindens,  wie 
sie  es  seit  Jahren  nicht  gekannt  haben. 

Je  nach  der  Art  der  Operation,  die  ausgeführt  wurde,  ist  der  Zu- 
stand der  Kranken  in  Bezug  auf  die  Funktionen  der  Stuhlentleerung 
natürlich  ein  recht  verschiedener.  Musste  bei  der  Exstirpation  des  Car- 
cinoms  der  Anus  und  der  Sphinkter  ganz  oder  theilweise  entfernt  werden, 
so  bildet  sich  ein  mehr  oder  weniger  vollständiger  Anus  praeternaturalis 
aus,  der  alle  Nachtheile  eines  widernatürlichen  Afters  hat  und  sich  von 
ihm  nur  dadurch  vortheilhaft  unterscheidet,  dass  er,  wie  Volk  mann  sagt, 
an  der  legitimen  Stelle  sitzt.  Ich  habe  ein  paarmal  versucht,  nach  dem 
Vorgange  von  Gersuny^),  den  nach  der  Amputatio  recti  heruntergezogenen 
Darm  um  seine  Achse  zu  drehen  und  ihn  in  dieser  Lage  einzunähen, 
habe  aber  nicht  gefunden,  dass  dadurch  die  Fähigkeit,  den  Stuhl  zu 
halten,  nennenswerth  erhöht  wurde.  Auch  diese  Kranken  mussten,  ebenso 
wie  die,  bei  denen  nach  der  Amputatio  recti  der  Darm  ohne  Drehung 
eingenäht  war,  eine  Bandage  tragen. 

1)  Centralblatt  f.  Chirurgie  1893.  Nr.  26. 
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Unter  meinen  65  Fällen,  die,  nach  Abzug  der  15  Todesfälle,  für  die 
Beurtheilung  der  Funktion  in  Betracht  kommen,  erfolgte  4mal  die  Heilung 
mit  Bildung  eines  Anus  praeternaturalis  analis  (4,  36,  52  und  67).  In 
weiteren  15  Fällen  (1,  10,  18,  21,  25,  26,  28,  48,  51,  54,  56,  57,  61,  66 
und  80),  in  denen  der  Sphinkter  theilweise  erhalten  werden  konnte,  be- 
hielten die  Kranken  nach  der  Heilung  eine  geringe  Kontinenz. 

In  7  Fällen  (35,  39,  49,  59,  64,  70,  74)  erfolgte  die  Heilung  mit 
einem  Anus  praeternaturalis  sacralis.  Theils  wurde  hier  aus  verschiedenen 
Gründen  der  Sacralafter  beabsichtigt,  theils  bildete  er  sich  bei  der  Wund- 
heilung aus  und  eine  Beseitigung  wurde  nicht  versucht,  weil  sich  die 
Kranken  nicht  wieder  vorstellten,  oder  weil  sich  schon  früh  ein  inoperables 
Recidiv  zeigte.  Die  widernatürliche  Öffnung  konnte  in  allen  Fällen 
durch  eine  Bandage  gut  verschlossen  werden. 

In  den  übrigen  39  Fällen  wurde  eine  vollständige  Vereinigung  des 
Darmrohres  und  eine  Wiederherstellung  der  Funktion  beabsichtigt.  Bei 
den  intrarectalen  Operationen  gelang  dies  sehr  leicht.  Größere  Schwierig- 
keiten machte  die  Erreichung  des  erstrebten  Resultates  bei  den  übrigen 
Resektionen  des  Darmes.  Ich  habe  oben  schon  berichtet,  wie  selten  eine 
vollkommene  prima  intentio  des  genähten  Darmes  eintritt,  und  wie  sich 
be»  der  Invaginationsmethode  regelmäßig  zunächst  eine  Darmfistel  an  der 
hinteren  Wand  ausbildet;  in  den  Fällen,  in  denen  absichtlich  der  Darm  in 
seinem  hinteren  Theil  offen  gelassen  wurde,  bleibt  natürlich  regelmäßig  zu- 
nächst eine  Fistel;  einige  Mal  kam  es  sogar  zur  Ausbildung  eines  Sacralafters. 
Ein  Theil  der  zunächst  zurückbleibenden  Fisteln  schloss  sich  nach  einiger 
Zeit  spontan,  und  je  mehr  Gewicht  ich  darauf  gelegt  habe,  sehr  früh, 
y|  nach  Beginn  der  guten  Granulationsbildung,  die  breiten  Wundflächen 
durch  Heftpflasterstreifen  mit  einander  in  Berührung  zu  bringen,  desto 
häufiger  habe  ich  auch  diesen  spontanen  Verschluss  zu  Stande  kommen 
sehen.  In  einer  Anzahl  von  Fällen  sind  Anfrischung  und  Nähte,  oder 
plastische  Operationen  nöthig  gewesen.  Bei  verschiedenen  Kranken  ist 
die  definitive  Heilung  der  Fistel  nicht  versucht  worden,  theils  weil  sie 
so  wenig  Beschwerden  davon  hatten,  dass  sie  sich  zu  der  Nachoperation 
nicht  entschließen  wollten,  theils  weil  sich  so  bald  Recidive  einstellten, 
dass  auch  eine  unbedeutende  Operation  wohl  nicht  mehr  angezeigt  war. 

Die  definitive  Heilung  der  Fistel  wurde  bisweilen  erschwert  durch 
eine  Stenose,  die  sich  an  der  Vereinigungsstelle  der  Darmenden  einstellte, 
namentlich  war  es  ein  an  der  vorderen  Wand  sich  ausbildender  sporn- 
artiger Vorsprung,  der  hier  sehr  hinderlich  war.  Stenose  und  Sporn 
waren  die  Folge  der  Narbenkontraktion,  welche  den  hinteü  offen  geblie- 
benen Darm  nach  dem  Kreuzbein  zu  zog.  Auch  wenn  sie  den  definitiven 
Verschluss  der  Fistel  nicht  hinderte,  war  die  Stenose  manchmal  recht 
stöiend  und  erforderte  dann  eine  nachträgliche  Dilatationsbehandlung. 
Übrigens  habe  ich,  je  sorgfältiger  ich  die  mehrfach  erwähnte  frühzeitige 
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Veteinigung  der  granulirenden  Wundflächen  durchgeführt  habe,  nennens- 
werthe  Stenosen  immer  seltener  gesehen,  und  unter  den  Kranken  der 
letzten  Jahre  befinden  sich  einige,  bei  denen  es  schwer  ist,  die  Ver- 
einigungssteile  der  Darmenden  mit  dem  explorirenden  Finger  überhaupt 
nachzuweisen. 

In  den  39  Fällen,  in  denen  die  Vereinigung  des  Darmes  nach  der 
Resektion  des  Tumors  imd  die  Wiederherstellung  einer  vollkommenen 
Funktion  erstrebt  wurde,  ist  23mal  (und  zwar  in  den  Fällen  3,  7,  13,  15, 
19,  23,  24,  30,  32,  37,  41,  42,  44,  53,  63,  65,  68,  69,  71,  73,  75,  76  und  79) 
diese  Absicht  vollständig  erreicht  worden.  In  16  Fällen  (2,  9,  20,  27,  31, 
33,  34,  38,  40,  43,  45,  46,  50,  55,  60,  72)  ist  eine  kleine  Fistel  zurück- 
geblieben. In  allen  Fällen  aber  war  die  Funktion  des  Sphinkters  eine 
durchaus  normale. 

Spätere  Resultate.    Recidive.    Dauernde  Heilangen. 

Die  Frage,  ein  wie  langer  recidivfreier  Zeitraum  nach  der  Exstir- 
pation  eines  Mastdarmkrebses  verflossen  sein  muss,  ehe  man  einen  Kranken 
als  radikal  geheilt  betrachten  kann,  wird  sehr  verschieden  und  willkür- 
lich beantwortet.  Manche  bestimmen  diesen  Zeitraum  auf  2,  Andere  auf 
3,  noch  Andere  auf  4  Jahre.  Aber  auch  eine  vierjährige  Beobachtung 
der  Operirten  genügt  wohl  noch  nicht,  um  die  radikale  Heilung  mit 
Sicherheit  festzustellen.  Denn  man  hat  noch  nach  5,  ja  nach  10  Jahren 
Recidive  entstehen  sehen.  Allerdings  sind  diese  Spätrecidive  im  Ganzen 
recht  selten,  so  selten,  dass  man  sich  wohl  bei  manchen  von  ihnen  fragen 
darf,  ob  sie  überhaupt  als  Recidive  anzusehen  sind,  oder  nicht  vielmehr 
als  neue,  ganz  unabhängig  von  den  ersten  entstandene,  primäre  Tumoren. 
Jedenfalls  stimmen  die  Erfahrungen  aller  Chirurgen  wohl  darin  überein, 
dass  die  große  Mehrzahl  aller  Recidive  sich  innerhalb  des  ersten  Jahres 
entwickelt,  dass  ein  Kranker,  wenn  erst  2 — 3  Jahre  nach  der  Operation 
ohne  Recidiv  vergangen  sind,  verhältnismäfiig  gute  Aussichten  hat,  dauernd 
gesund  zu  bleiben,  und  dass  diese  Chancen  mit  jedem  neuen  recidivfreien 
Jahre  stetig  und  erheblich  steigen. 

Was  in  meinen  Fällen  das  spätere  Schicksal  der  operirten  Kranken 
betrifft,  so  sind  meine  Bemühungen,  verlässliche  Nachrichten  zu  erhalten, 
im  Ganzen  von  Erfolg  gewesen.  Die  groBe  Mehrzahl  der  Operirten  habe 
ich  selbst  später  wiederholt  gesehen  und  untersucht;  über  eine  Anzahl 
von  ihnen  haben  mir  die  Herren  Kollegen  mit  dankenswerther  Bereit- 
willigkeit zuverlässige  Mittheilungen  gemacht;  in  einigen  Fällen  ist  mir 
die  gewünschte  Auskunft  von  den  Bürgermeisterämtern  der  Heimatsorte 
der  Kranken  gegeben  worden.  Nur  in  5  Fällen  ist  es  mir  nicht  möglich 
gewesen,  irgend  welche  Nachrichten  zu  erhalten. 

Diese  5  Fälle  (25,  33,  43,  49,  56)  kommen,  ebenso  wie  die  15  im 
Anschluss  an  die  Operation  verstorbenen  Kranken  (5,  6,  8,  11,  12,   14, 
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16,  17,  22,  29,  47,  58,  62,  77,  78),  für  die  Beurtheilung  der  späteren 
Heilerfolge  außer  Betracht. 

Von  den  übrigen  Fällen  handelte  es  sich  in  zweien  (41  und  64)  um 
Sarkome.  Beide  Kranke  sind  an  Recidiven  nach  IV4  und  Y2  Jahr  ge- 
storben. 

Diese  beiden  Sarkome  will  ich,  ebenso  wie  die  Plattenepithelzellen- 
bebse  der  Analportion,  denen  wohl  eine  besondere  Stellung  unter  den 
Mastdarmkrebsen  angewiesen  werden  muss,  auch  noch  ausscheiden.  Von 
den  3  Kranken  mit  Plattenepithelkrebs,  deren  späteres  Schicksal  bekannt 
ist,  sind  übrigens  2  (48  und  54)  nach  1^2  und  ^4  Jähren  an  Recidiven 
gestorben;  die  dritte  Kranke  (80)  lebt  zur  Zeit  —  4  Monate  nach  der 
Operation  —  noch  ohne  Recidiv. 

Es  bleiben  danach  55  Fälle  von  gewöhnlichem  Cylinderzellenkrebs 
des  Mastdarms  für  die  Beurtheilung  der  späteren  Heilerfolge  verwerthbar. 
Ich  stelle  sie  in  folgende  Gruppen  übersichtlich  zusammen: 

An  Recidiv  mit  und  ohne  Metastasen  sind  gestorben: 

\'2  Jahr  nach  der  Operation  1  Kranke  (20). 

vi      -         -         -  -  3         -         (4,  32,   74). 

1  -         -         - 

11/4      -         -         - 
11,      - 

1^4         -  -  - 

2  -         -         - 

33/,      -         .         - 


I2V4 

An  metastatischem  Krebs  des  Gehirns  ohne  lokales  Recidiv  starb 
2^4  Jahr  nach  der  Operation  1  Kranker  (7). 

Es  lebt  mit  Recidiv 
1^4  Jahr  nach  der  Operation  1  Kranke  (68). 

An  interkurrenten  Erkrankungen  ohne  lokales  Recidiv  und  Meta- 
stasen starben: 

Im  1.  Jahr  nach  der  Operation  8  K^ranke  (28,  40,  45,  50,  60,  67,  69,  72). 

IV4 
2 

23/4 

4 

•5 


7 

(1,  26,  31,  35,  39,  59,  70). 

1 

-         (66). 

4 

.         (2,  9,   13,  34). 

1 

-         (55). 

2 

(52  u.   57). 

1 

-         (46). 

l 

(10)  (5  Jahre  nach   dem  ersten 

Eingriff  Recidivoperation). 

1 

(15)  (4,  51/2  u.  1 0  Jahre  nach  dem 

ersten  Eingriff  Recidivoperation). 

3 

(21,  23,  36) 

(24). 

(30). 

(27). 

•          (42). 

(3). 
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3 

(73,  75, 

-         (71). 

-         (65). 

-         (63). 

■         (61]. 

-         (53). 

-         (51). 

-         (44). 

(38. 

(37. 

(19), 

-         (18). 

Es  leben  ohne  Recidiv: 

74  Jaht  nach  der  Operation  1  Kranke  (79). 

1  .        -        .  - 

11/4      -        -        - 
IV2      -        .       - 

13/,         -  -  - 

2  -         -        - 

Ol'         _  _  - 

3  -  -         - 

4V2  -  -  - 

51/4  -  -  - 

51/2  ... 

81/4      ... 

8V2   -     -    - 

15 

Diese  Zusammenstellungen  noch  weiter  zu  kommentiren  darf  ich  mir 
wohl  erlassen.  Wer  an  unsere  Kunst  in  Bezug  auf  die  Heilung  des 
Krebses  nicht  unbillige  Anforderungen  stellt,  wird  anerkennen,  dass  in 
den  von  mir  mitgetheilten  Fällen  bemerkenswerthe  Erfolge  erzielt  worden 
sind.  Auch  wenn  man  annimmt,  dass  bei  einem  Theile  der  Kranken, 
die  zur  Zeit  leben,  sich  noch  später  Recidive  einstellen  werden,  so  bleibt 
doch  immer  eine  Anzahl  von  Fällen  übrig,  in  denen  die  Heilung  bereits 
jetzt  eine  Reihe  von  Jahren  Bestand  gehabt  hat.  Selbst  dann,  wenn  in 
einzelnen  von  ihnen  noch  Spätrecidive  auftreten  sollten,  würde  ich  mir 
die  Freude  an  meinen  Resultaten  dadurch  nicht  verkümmern  lassen.  Es 
bedeutet  für  einen  Menschen,  der  ohnehin  seinem  Lebensabende  schon 
ziemlich  nahe  ist,  unendlich  viel,  wenn  man  seine  schreckliche,  tödliche 
Krankheit  auch  nur  einige  Jahre  aufgehalten  und  ihm  während  dieser 
Zeit  die  bereits  verlorene  Arbeits-  und  Oenussfähigkeit  in  vollem  umfange 
wiedergegeben  hat. 

Darum  sehe  ich  nicht  so  schwarz  wie  Iversen^],  der  in  seinem 
Berliner  YoxtiSLge  das  Bild,  welches  ihm  seine  Zusammenstellungen  über 
die  Behandlung  des  Mastdarmkrebses  gezeigt  hatten,  als  ein  in  hohem 
Grade  trauriges  bezeichnet.  Ich  finde  in  dem  Bilde,  welches  sich  mir  bei 
der  Rückschau  auf  meine  Krankheitsfälle  entrollt,  doch  auch  manchen 
freundlichen  Zug.  Dabei  übersehe  ich  die  weniger  erfreulichen  gewiss 
nicht.  Namentlich  —  das  muss  ich  immer  wieder  hervorheben  —  finde 
ich  es  überaus  traurig,  sich  sagen  zu  müssen,  dass  die  Erfolge  ganz  sicher 
hätten  sehr  viel  besser  sein  können,  wenn  das  Leiden  früher,  als  es  in 
den  meisten  Fällen  geschehen  ist,  erkannt  worden  und  zur  Operation 
gekommen  wäre.  Dass  sich  in  dieser  Beziehung  eine  Änderung  vollziehe, 
ist  in  hohem  MaBe  zu  wünschen  und  wohl  auch  zu  hofien.  Möge  meine 
Arbeit,  die  ich  hiermit  schließe,  dazu  beitragen  helfen,  dass  sich  diese 
Hoffnung  bald  erfülle! 

1)  1.  c. 
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Nr. 


Name, 

Qeachleclit, 

Stand, 

Heimat 


Altar 


Fannj  D., 

Kanfnannaftraii 

ana  Freibnrg 

(8.  Kxmaka,  Zur 

Ezstirpation 

boohtilseiider 

Xaatdariii- 

kreVse). 


Hermann  Z.,    j 

Fftrtter  ans 

Banienheim  im  i 

ElaaO. 

(S.  ebenda.) 


47 


S7 


I 


Georg  J., 
▼on  Bötzingen. 
(8.  Kraske,  Die 
■aeraleXethode 
der  Exstirnation 
Ton  Xastaarm- 
krebsen  nnd  die 
Besectlo  reeti.) 


Maria  F., 

Landwirthefran 

von  Kippenbeim, 

(8.  ebenda.) 


Peter  E., 

Landwirtb  ron 

Göbrwihl. 

(S.  ebenda.) 


CbriHÜna  H., 

ledig,  von 
WagensUdt. 
(8.  ebenda.) 


48 


60 


82 


Ertte  Er 

scbeinnngen 

(Abgang 

Ton  Blnt, 
Schleim)  Tor 

2  Jahren. 


In  der  Fa- 
milie sind 
mehrfiieh 
FUle  Ton 
Mastdarm- 
careinom 
Torgekom- 
men.  Vor 
2  Jahren 
xnerst  Blnt 
im  Btnhl. 


Seit  einem 
Jahr  Be- 
schwerden. 


Erste  Be- 
schwerden 
TOr  IVsJahr. 


Beginn  der 

Erschei- 
nunipen  ror 
2  Jahren. 


Angeblich 
erst  seit 
einem 
Vierteljahr 
Besehwer- 
den. 


Statns  bei  der  Anfhahme,  Bits,  Ans- 
breitnng  nnd  Art  dee  Tnmora 


Kleine  schwfcehliche ,  ikoliotische  Flan. 
4—5  cm  fiber  dem  Xastdarmeingange 
beginnend  ein  riagfArmiges,  nleerirtes 
Carcinon;  Stenose  fftr  den  Finger  nn- 
dnrchgftngig.  Tnmor  reioht  bis  in  die 
Höhe  des  hinteren  ScheidengewOlbes, 
nach  Tom  an  beweglich,  hinten  ii«mlioh 
fest  sitiend. 

CylinderseUenearoinom. 


Sehr  hemntorgekommenar  Kann.  Tnmor 
sehr  hoch  liegend,  12— t5om  &b«r  dem 
Anns  beginnend,  obere  Grenze  nicht  in 
bestimmen,  ziemlieh  gut  beweglich. 

Cjlinderzellenoaroinom. 


Operation 


Operation  am  10./jui.  1884.  Saeral«  Me- 
thode mit  lateraler  ErenzbeinresektioL 
Anslösnng  nnd  Ezstirpation  des  gasieo 
Beetnms,  mit  möglichster  Schonung  de* 
Sphinkters.  Peritonealhöhle  weit  n- 
Affnetb  Xiliare  Oarciaose  des  Bauch-' 
feiles.    Darm  in  die  AnalAffnug  «in- 

Senlht.     Peritonealwnnde    tum   Thetl 
oreh  NIhte  geschlossen.    Im  Übrigtn, 
Tamponade  der  Wunde. 


Operation  am  Sl./xii.  1884.  Saeral«  Me- 
thode mit  lateraler  KreuzbeinrcMktioB. 
Spaltung  des  unteren  Hastdarmftb- 
Bchnittes  durch  hinteren  lAnpMlioitt 
Besektion  des  caroinomatftien  Thaili.1 
Peritoneum  schon  durch  den  ODtenc 
Qaenohnitt  erftffiiet.  Naht  des  rat«- 
cirten  Darmes ;  Drainage  der  Pento  amI* 
hdhle.  Der  untere  gespaltene  Tbeil  der 
Bectums  bleibt  zon&chst  offen.  Tab 
ponade  der  Wund«. —  Spftter  plastiickt 
Operation  zur  Vereinigung  des  twtaies 
Mastdarmabschnittes. 

Operation  am  II./7. 1886.  Sacraler  Scbniti 
ohne  Kreuzbeinresektion.  Besektion  der 
Geschwulst,  nachdem  der  unterste  Mut- 
darmabschnitt  gespalten.  Peritonul- 
böhle  vom  geöffnet.  Cirkulftre  Xakt 
unterer  Theil  des  Darmes  bleibt  kiaten 
offen. 

Tamponade  der  Wunde. 


Kr&ftig  gebauter,  noch  leidlich  genihrter 

Xann.     6  cm   Tom  Anus  beginnt  ein 

nlcerirtes,  Tielfaeh  zerklttftetes.  etwas 

aber  */«    d«r  Peripherie   des  BMtums 

(linkt  hinten  ist  die  Schleimbaut  firel) 

einnehmendes   Careinom.    Stenose   für 

den  Finger  dorchgftngig.    Obere  Grenze 

des  Tumors  eben  zu  erreichen.    Bechts 

etwas  festere  Verwachsung,  sonnt  gut 

beweglich. 
Cylinderzellenearcinom. 

Stark  abgemagerte  dekrepide  Frau.    Un-  Operation  10./ni.  1885.   Sacraler  Schnitt 

mittelbar  über  dem  Mastdarmeingang«     ohne  Kreuzbeinreeektion.    Entfenns; 

beginnend   ein  an  der  hinteren  wandi    dea  Tumors  mit  Schonung  der  Tordei» 

aitiendea    papillftres    atark    uleerirtea     Xaatdarmwand. 

Careinom,  dessen  oberes  Ende  trut  zu  [Peritoneum  nicht  eröffnet. 

erreichen.    Vordere  Wand  frei.    Hinten, 

starke  Verwachsungen. 
Cylinderzellenearcinom.  | 


Nicht  besonders  abgemagerter,  aber  sehn  Operation   am  1&./T.  18S6.    Saenle  Me 


an&mischer  Mann.  Unmittelbar  am  After  1 
beginnt  ein  stark  nlcerirtes,  rinicför- 
miges  Careinom ;  Sphinkter  mit  ergriffen. 
Oberes  Ende  des  Tumors  nicht  zu  er- 
reichen. Verwachsung  sehr  beträchtlich. 
Cylinderzellenearcinom. 


thode  mit  querer  Besektion  des  Kreat- 
beins.  Exstirpation  des  Tumors  reehi 
schwierig.  Peritoneum  wird  riDgsbenis 
eröffnet  Darm  in  die  Anusöffnang  eio- 
genfthtb    Tamponade  der  Wunde. 


Müßige  Abmagerung  und  Anftmie.  7  bis 
I  8  cm  oberhalb  des  Anus  ringförmiges, 
I  muttermundartig  invaginirtes  Carci- 
<  nom,  leidlich  beweglicn.  Stenose  f(kr 
I  den  Finger  undurchgängig.  Obere 
,  Grenze  des  Tumors  nicht  zu  bestimmen. 
.  Cylinderzellenearcinom. 


I 


Operation  2&./v.  1886.  Sacrale  Methode  1 
mit  lateraler  Kreuzbeinresektion.  B« ' 
Sektion  de^  10  cm  langen  Mastdaro- 
st&ckes.  Peritoneum  rings  eröffnet. 
Cirknlire  Darmnaht,  Tamponade  der 
Wunde. 
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l«kftl«  StAnuff.  Kein 
Fieber,  Hailnng  nach 
5Wxk«a. 


Patientin  hat  sich  sehr 
erholt,  kann  festen 
Stuhl  gut  halten. 


7eilT«rlanf  ohne  Stö- 
riBf ;  am  4.  Tage  Tor 
tbarfehende  Temper»^ 
tantei^eninf  hia  38.7. 
Sieh  4  Wochen  mit 
gnBilir«Bder  Wunde 
«atkuea.  Nach  wei- 
teren 4  Wochen  plMti> 
"Che  Operation  mit  sehr 
^friedigeadem  Erfolg. 


Viidrerlasf  gut,  kein 
rieber.  Nach  31/b  Wo- 
chea  eatlaMen. 


WuBdTerlanf  ohne  St5- 

raaf. 


Der  Kranke  sieht  bllkhend 
aus;  Zunahme  des  KAr- 
pergewichtes  um  50  Pfd. 
Sphinkter  funktio 

nirt  fast  normal.  An 
der  Yereinigauffsstellc 
leichte  SpomoildunK 
an  der  vorderen  Wand, 
und  kleine  Fistel  nacb 
hinten. 


After  nach  hinten  zu  er« 
weitert,  doch  funktio- 
nirt  der  Sphinkter,  ob- 
wohl noch  hinten  nicht 
▼ernftht,  so  dass  der 
Kranke  selbst  dfknnen 
Stuhl  eenlkgend  lange 
halten  kann. 


Es  hat  sich  wegen  Weg- 
nahme der  ganzen  hin- 
teren Wand  eine  sehr 
lange  Afterspalte  for- 
mirt,  durch  die  die 
Tordere  Wand  prola- 
birt.  Desshalb  Ban- 
dage nöthig.  Sphinkter 
funktlonirt  nicht. 


,  y>tni  aach  der  Operution 
uflaUend  hohe  Fnls- 
freiveux,  die  andauernd 
bleito;  kein  Fieber, 
IreijM  Peritonitis,  keine 
PhlefBone.  Fat.  stirbt 
US  Aefing  de«  dritten 
Taf  ee.  Sektionsbefnnd : 
Herz  Ton  reichlichem 
Fmabenraehsen.  Vus- 
kiUtor  blass,  brikehig,' 
Uagen  emphysematös.  \ 
U4em,  Serosa  deri 
I^vmichliagen  11berall| 
gUtt,  gl&nzend,  ohne 
Uiüderung.  In  der 
Über  kirschgroßer  me-| 
tutüiseher  Knoten,    f 

P»t.  hetndet  sieh  nach 
to  Operation  sehr 
"fthl,  gar  nicht  eoUa- 
kirt.  Nachts  plötslicb 
reieblieher  BtuhL  Naht 
r«iBtToUitindig.  Ster- 
coral«p«htonitiB.  -ftm 
2-  Jaai,  4  Tage  na«h 
i«  Operation,    t 


Ein  Jahr  sp&ter 
an  inneren  Me- 
tastasen gestor- 
ben. In  loco  tra- 
ten kleine  Beci- 
dire  unter  der 

Schleimhaut 
auf,  die  aber  bis 
zum  Tode  nicht 
ulcerirten  und 
keinoBeschwer- 
den  machten.    | 

Der  Kranke  be- 
fand sich  noch 
ein  ToUes  Jahr 
nach  der  Ope- 
ration wohl. 
Dann  lokales 
KecidiT,  wel- 
chem nach  ei- 
nem weiteren 
halben  Jahr  der 
Kranke  erliegt. 


Ist  am  14.  April 
18S6,  •!«  Jahr 
nach  der  Ope- 
ration ,  gestor- 
ben; hatte  wahr- 
scheinlich ein 
Beeidir.  (Mit- 
theilnng  d.  Hrn. 
Dr.  Stern  in 
Kippcaheim.) 


Ist  nach  ]f  itthei- 
Inng  des  Herrn 
Dr.GaisinEich 
stetten  ohaeBe- 
cidir  au  Influ- 
enza-Pneumo- 
nie im  Jahre 
1800  —  5  Jahre 
nach  der  Ope- 
ration —  ge- 
storben. 
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P.  Xraske, 


160 


Nr. 


10 


11 


12 


Name, 

Geschleoht, 

Stand, 

Heimat 


Carl  H.. 
Fabrikant  von 
Jena.   (8.  eben- 
da.) 


Berthold  B., 

Kaufmann  von 

Stanfen.    (S. 

ebenda.) 


Eduard  B., 

Metzger  Ton 

Kenzingen. 

S.  ebenda. 


Alter 


63 


56 


Rapbael  B., 
Handelemann 
Ton  Breieaeh. 


Emebitts  Seh., 

Landwirth  von 

Dacheingen. 


Heinrich  E., 

Axzt  Ton  Frei- 

bnrg. 


63 


76 


Anamneee 


Schon  vor 
V/t  Jahren 
Beschwer- 
den. Carci- 
nom  iet  da- 
mals trotz 
wiederhol- 
ter ünter- 
BQchnngen 
nicht  ge> 
fühlt  wor- 
den. 

Angeblich 
erst  seit 
einem  Vier- 
teljahr Be- 
schwerden. 


Seit  IVt  Jah- 
ren Be- 
schwerden. 
Rasche  Ab- 
mi^emng 
des  früher 
sehr  korpu- 
lenten 
Mannes. 


Status  bei  der  Aufnahme,  Sitz,  Aus- 
breitung und  Art  des  Tumors 


Operation 


Etwas  an&misch,  sonst  krftftif  und  gut 
genährt.  MfcfiiMs  LnngenemphyMm. 
Tumor  sitzt  so  hoch,  dass  er  nur  eben 
mit  dem  Finger  zu  erreichen  ist;  seine 
obere  Grenze  nicht  zu  bestimmen;  be 
weglioh. 

CylinderseUencarcinom. 


Sehr  anftmischer,  elender  Mann  mit  einem 
10  cm  oberhalb  des  Anus  beginnenden 
ulcerirten,  ringförmigen  Carcinom 
Stenose  undurchgftngig.  Obere  Grenze 
des  Tumore  nicht  zu  bestimmen.  Ziem- 
lich feste  Verwachsung  nach  hinten, 

Cjlindenellcncareinom. 

Stark  anftmisoher  Mann.  Tumor  im  Mast- 
darm nur  eben  mit  dem  Finger  erreich- 
bar. Obere  Grenze  nicht  zu  Destimmen, 
hinten  ziemlich  verwachsen. 

Cylinderzellencarciiiom. 


I 


Beschwer-  'Stark    heruntergekommener    an&misoher 
denbestehen'    Mann,    unmittelbar  ftber  dem  Anus  be- 
über  1  Jahr,     ginnt  ein   die  ganze  rechte  Hftlfte  des 
Mastdarm«    einnehmendes,  4  cm    nach 
oben  reichendes,  stark  ulcerirtes  Car- 
cinom; beweglich. 
Cylindenellencarcinom. 


Angeblich 
erst  seit 
s/4  Jahren 
Beschwer- 
den. 


Stnhl- 
beschwerden 
bestehen  an- 
geblich  erst 
seit  *U  Jah- 
ren. Fat.  lei- 
det seit  vie- 
len Jahren  an 
schwerem 
Asthma.  Vor 
einigen 
Wochen 
Blutung  aus 
der  Blase. 


Noch  leidlich  genihrter  Mann;  ring- 
förmiges Carcinom,  nur  eben  mit  dem 
Finger  erreichbar.  Stenose  nicht  zu 
passiron,  obere  Grenze  nicht  zu  be- 
stimmen. 

Cjlinderzellencarcinom. 


Untersetzter,  sehr  fetter  Mann  von  cya- 
notisohem  Aussehen.  Hochgradiges 
Lungenemphysem.  Arteriosclerose.  Im 
Rectum  ein  mit  dem  Finger  gut  er- 
reichbares, nahezu  ringförmiges  (links 
ein  schmaler  Streifen  frei)  Caroinom, 
dessen  obere  Grenze  gut  zu  erreichen 
und  das  gut  beweglich  ist. 

CyllnderzeUencarcinom. 


Operation  14.(ix.  1886.  Ssciale  l[eth»d» 
mit  lateraler  Ereuzbeioreeektien.  Schon 
die  quere  Durchtrennnng  des  Darmes 
unterhalb  des  Tumors  eröffnet  die  Ex- 
cavatio  vesioo-rectalis  des  Peritoneum«. 
Beaektion  des  12  cm  langen  careinomt- 
tösen  Darmstttckes  sehr  leicht  NaU! 
der  Darmenden  in  der  vorderen  HälfteJ 
Tamponade  der  Wunde.  Spater  mehr-l 
fach  plastische  Operationen  inm  Y«r- 
Bchluss  des  Anus  praetematoralii  nach, 
Durchtrennung  des  Sporns. 

i 

Operation  4./z.  18S6.  Sacrale  Ueüiod« 
mit  lateraler  Kreuzbeinxesektion.  S»- 
sektion  des  Maatdarme,  wegen  Ver- 
wachsung recht  schwierig.  Peritoneal- 
höhle weit  eröffnet.  Naht  der  Därn- 
enden  in  der  vorderen  HUfte. 

Tamponade  der  Wunde. 

Operation  7!./v.  18S7.  Sacrale  Metbode' 
mit  lateraler  Erenzbeinresektion.  Be- 
sektion  des  Mastdarms.  Unterer  Sebnitt 
eröffnet  bereits  das  Periteneum.  Tatoor 
reicht  bis  in  die  Fleznr.  Peritoneum 
rings  abgelöst.  L&nge  des  resecirteo 
St&ckes  16  cm,  des  unteren  Ha«! 
darmabschnittes  15  cm.  Habt  der 
Darmenden  in  der  vorderen  Hilft«. 
Tamponade  der  Wunde.  —  Sp&terZeT- 
Störung  des  sich  bildenden  Spora$ 
durch  Paqnelin  und  plastische  Ope- 
ration zum  Verschluss  des  Anus  prcler- 
naturalis. 

Operation  l./ni.  18S7:  Exstirpation  de» 
Caroinoms  vom  Anus  her.  Ein  Tfaeil 
der  linken  Bectumwand  und  die  Hälfte 
dee  Sphinkters  geschont. 


Operation  2./xn.  1887.  Sacrale  Methode 
mit  seitlicher  Kreuzbeinreeektion.  Der 
unterhalb  des  Tumors,  den  Darm  tren- 
nende Schnitt  eröffnet  das  PeritoBesm. 
Resektion  des  Mastdarms,  Tumor  reicht 
bis  in  die  Fleznr.    CirkuUre  Dannnzht. 

Tamponade  der  Wunde. 


Operation  2(J./ix.  1887.  Sacraler  Schnitt. 
Resektion  des  Rectums  ziemlieh  leicht. 
Peritoneum  nicht  eröffnet.  Blutrerlii>t 
sehr  gering.  Darmenden  in  der  vorde- 
ren H&lfte  an  einander  genftht.  Tampo- 
nade  der  Wunde. 
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WoidTorUnf 


Ziitt»nd  nach  der 
Heilung 


Sp&teres  Schicksal  der  Kranken 


Unbe- 
kannt 


j^Gsdnrlaof  ohne 
I  rcnf,  ohne  Fieber. 


8tö-  iLnnepraternaturaliSToll- 
st&ndig  geschlossen 
Sphinkter  fnnktionirt 
ToHkommen  normal. 


I 

Xaehti  pI5txlicb  heftiger 

'  Stuldging.  Naht  reißt 
ftK  lotkeintritt  in  die 
fiwehkdUe;  gestorben 
Sl  Oki  as  stereoraler 
PriteBitia.  HetestMen 
in  Ubffr  OBd  Lange,   f 

I 

,Wiu)(lTeriaiif  ohne  Std« 
ruf  lad  ohne  Fieber. 


Pat.  behült  eine  kleine 
Fistel,  dnreh  die  wenig 
dünner  Stnhl  durchtritt 
Sphinkter  fnnktionirt 
normal. 


I 


I 


<iasz  glatter,  fieberloser 
WtDdTerlaof. 


Hit  Yorireff liebem  Be- 
finden nnd  theilweiser 
Kontinenz  entlassen. 


^£d9  befindet  sich  der 
Cnake  aoBerordentlieh 
«obl  Kachts  kopiöser 
Stabl.  Naht  reißt  ToU- 
stiadL^.I)iekeKotballenl 
tnien  iBd.BaachhöhleJ 
Ij«r  Kranke  stirbt  schon 
»BÄchstea  Morgen,  f 


M  Kraake  hatte  die  Operation  ansgezeichnet 
«^tnfen.  Wunde  bleibt  yoUkommen  ohne  Enl- 
iBAdang,  höchste  Temperatur  3S.0  ara  Abend 
it*  2.  Tages;  ron  da  ab  bleibt  sie  ganz 
caraal.  Am  4.  Tage  wird  der  Kranke  nnrnhig, 
rtru  vnklar,  was  Ton  den  Angehörigen  anf  die 
*»^Tk.olten  Opinm-  und  Morphinmgaben  be- 
^«Awird.  Jodoformintoxikation  ansgeschlossen. 
fUi  etwas  freqnent  (90  —  100).  sonst  gut. 
'-'v^eitUerang  tadert  an  dorn  Zustand  nichts, 
iKl  Bider  mit  Übeigießangen  sind  nur  von 
-artWrgeheD  der  Wirkung.  Am9.  Tage  Collaps,  in 
J^e  der  Kranke ,  bei  gut  granulirouder  Wunde, 
^tirbt.  Sektion:  Lungenemphjsem.  Atheiom  der 
Miftzartarien,  kleines  Papillom  der  Blase,    f 


Gestorben  an 
Reeidiv  oder 
Ifetastasen 


Gestorben  am 
8.  Nov.  1888  an 
Metastase      im 

Gehirn,     ohne 
lokales  Reeidir. 


Gestorben  nach, 
lijtJahranBe-' 
cidlT. 


War  hiBlg92  ohne 
RecidiT;imApril 
iS92  Exsti^a- 
tion  eines  klein. 
BecidiYB.  Aber- 
malige mehrere 
Jahre  andau- 
ernde Heilung. 
Anfang  1896  mit 
neuem  Recidiy 
Torgestellt,  fin- 
det sich  aber  zur 
Operation  nicht 
ein.  9  Jahre  nach 
der  Operation 
gestorben. 


Lebt  mit 
BeoidiT 


Gestorben  an 
anderweitiger 
Erkrankung 


Lebt  ohne  Beci- 
<iivi  gegenw&r- 
iiger  Znstand 


Nr. 


13 


832 


Name, 

G«8ehlec]it, 

Stand, 

Heimftt 


iS 


16 


Andreas  F., 

Mfthlenbeaitzer 

AUf  Aaob. 


Anton  H., 

Mechaniker  von 

UQhlliaasen. 


Magdalena  £., 

Wittwe 
Ton  Oberried. 


Valentin  B., 
Kanzleigehilfe 
Ton  Freibnrg. 


Angnat  F., 

Arzt  Ton 

Pfaffenweiler. 


Alter 


50 


67 


52 


64 


59 


Anamnese 


Abgang  ron 
Blnt  nnd 
Sehleim, 
schon  seit 
mindestens 
drei  Jahren ; 
trotx  wieder- 
holter Unter- 
suchung in 
Narkose 
wnrde  im 
fiectam 
keine 
Geschwulst 
gefanden. 

Charakte- 
ristische Be- 
schwerden 
seit2  Jahren. 


P.  Kraske, 


Status  bei  der  Aufnahme,  Sitz,  Aus- 
breitung und  Art  des  Tumors 


Ziemlich  ms«ex«r,  aber  nicht  ftberm&Oig 
kachektiseher  Mann.  Im  Rectum  ein 
gans  außerordentlich  hochsitzender, 
muttermundartig  sich  anfühlender,  ul- 
cerirter  Tumor;  nur  eben  zu  erreichen. 
Obere  Grenze  lücht  zu  bestimmen,  leid- 
lich beweglich. 

Cylinderzellenearcinom. 
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Fat.  noch  in  leidlichem  Ernihrunnzu- 
stand.  Emphysem  und  Bronchitis. 
5  cm  ftber  dem  Anus  beginnt  ein  ring- 
förmiges, stark  ulcerirtes  Carcinom. 
Keine  starke  Stenose,  aber  obere  Grenze 
der  Geschwulst  nicht  zu  erreichen, 
Tumor  ziemlich  beweglich. 

Cylinderzellencorcinom. 


Der  Fat  war 
Ende  Febr. 

1&S4  ein  pa- 
pillärer 
Tumor  aus 

dem  Bectum 

entfemtwor- 
den  durch 
intrarectale 
Operation. 

Seit  1  Jahr 
wieder  Be- 
schwerden. 

Die  ersten 
Erschei- 
nungen be- 
merkte Fat. 
vor  21/3  Jah 
ren.  Seit  ei- 
niger Zeit 

Urinbe- 
schwerden, 
die  mehrfach 
die  Anwen- 
dung des  Ka- 
theters noth- 
wendig  ge- 
macht 
haben. 


Erste  Be- 
schwerden 
Tor  2  Jahren. 


Gut  gen&hrte  Frau.  4  cm  Über  dem  Anus 
eine  s/s  des  Mastdarmumfanges  einneh- 
mende, Unks  und  rom  sitzende  ulce- 
rirte  Geschwulst,  gut  beweglich,  obere 
Grenze  gut  zu  erreichen. 

Cylinderzellencarcinom . 


Operation 


Operation  22./».  1887.  Saciale  Methode 
mit  lateraler  Kreusbeinrtsektioo.  Un*! 
terer  DarchtrennungsBchBitt  des  fiee-' 
ioms  eröffnet  bereits  das  Pcritoneau, 
Besektion  des  Darmes  bis  in  die  f  l«iur 
hinein,  wegen  nicht  unerheblichsa 
Verwachsungen  ziemlich  schwierig.' 
Cirknl&re  Darmnaht.  Tamponade  der 
Wunde.  I 


Operation  6./11.  IMS.  Sacrale  Methode' 
mit  lateraler  Kreuzbeinresektioo.  fi«- 
sektion  des  Mastdarms  trotz  der  ins- 
dehnung  des  Carcinoms  nach  obia 
(12  cm)  nicht  schwierig.  Peritoneum 
weit  eröffnet  CirkuUre  Nsht  des 
Darms. 

Tamponade  der  Wunde. 


Sehr  an&mischar,  herunterffekommener 
Mann.  Frostatahypertrophie.  Blasen- 
katarrh. 9—10  cm  ftber  dem  Anus  ein 
ringförmiger,  nlcerirter  Tamor,  nach 
▼orn  etwas  fester  sitzend,  hinten  be- 
weglich. Keine  betr&chtliche  Stenose, 
die  Grenze  eben  zu  erreichen. 

Cylinderzellencarcinom. 


Operation  O./11.  1S88.  Sacrale  Methode 
ohne  Krenzoeinresektion  und  ohne  St«il)- 
beinentfernung.  Besektion  des  Mast- 
darms. Peritoneum  nicht  eröffnet.  Cir- 
kul&re  Naht  des  Darmes,  Tamposide 
der  Wunde.  Später,  Mitte  1889  u&d 
NoTember  1894,  BecidiToperatioDen. 


Operation  l./v.  18S8.  Sacrale  Methodi, 
mit  lateraler  Kreuzbeinresektion  w.i\ 
Besektion  des  Mastdarms.  Tumor  Ton 
schwer  zu  lösen.  Samenblasen  eröffnet. 
Peritoneum  weit  eröffnet.  Darnab-' 
schnitte  rorn  gen&ht. 

Tamponade  der  Wunde. 


6  cm  tkber  dem  Anus  beginnend  ein  ring' 
förmiges  Carcinom  mit  starker  Stenose, 
hinten  ziemlich  fest  sitzend. 

Cylinderzellencarcinom. 


Operation  15./v.  1888.  Sacrale  Methode 
ohne  Kreuxbeinresektion.  Besektioz  def 
Darmes,  wegen  der  hinten  befetehecderi 
Verwachsungen  sehr  schwierig.  P«n' 
tonealhöhle  weit  eröffnet.  Vordere  Nsht 
des  Darmes. 

Tamponade  der  Wunde. 
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Wu4Teilaiif 


bfickfte  Tenperatar 
'  38^.  DuoBAht  hllt 
T»Uittadif ,  prima  in- 
toatie.  Gi«ße  Wach 
tittttfYTiade  ichließt 
Bck  lugniB.  EbUm 
5BBf  SKk  6  Wocken. 


WiidrerlMf  znnichst 
ftt.  Hockst«  Tempe- 
z«;ar3i5w  Tom  5.  Tage 
»k  f«berfr»L  Naht  Ult 
Bjcbi,  da  aa  dar  Uinter- 
wtad  dM  obarea  Dana- 
i^kuttes  eio«  mailc- 
ittck«n»Be       Nakroae 

I  üMtt.    Nick  14  Ta. 

'  g«i  illet  HabotUclia 

,  akf89ioB«B.        Wnade 

ruiBlirt  gut,  Kaeh 
Wm1i«o,  am  20./ul 
1^,  Tod  an  Bronehiür 
8.  hypostatifcberPnBtt- 
■«&ie.  Keine  Meta- 
•tosei.    t 

niWrlocerWandTerlauf. 
Diraaakt  geht  hintan 
u  eiur  Ueinan  Stolle 
»Kl  Kitel  schUeOt 
9^  ipeaUa. 


Spftteree  Schicksal  der  Kranken 


Znatand  nach  der 
Heilnng 


I  Unha- 
kuint 


Pat.  iet  in  Tortreff  liehem 
Ernihrnngssnetande. 
Wnnda  grannlirt  ober- 
flächlich. Btnhlantleo- 
mng  anf  natflrlichem 
Wege.  Sphinkter  fank- 
tionirt  Tollkommen. 
An  der  Naht  gering- 
fftgiga  Stenoae. 


Mit  Tollkommen  rerheiU 
ter  Wände  nnd  toII- 
■tindiger  Funktion  des 
Sphinkter  entlassen. 


Vutreriaof  gat,  h5ch- 

•J»  Tenperatür    S8.3. 

Jade   graanlirt  gat. 

Blunkauirh        wird 

n^  rt&rker,  heftige 

I  priobciehwerden ;     am 

1  «Tag«  wird,  ohnadass 

•  >A  der  Woade  nnd  im 

Lcterkib  eine  Störnog 

ftUtritt,  und  ohne  das» 

deh   Fitber   einst«Ut, 

4<r     Knabe       rasch 

icWichsr  and    stirbt 

M<b& Tagen.  Sektion: 

,  !>««»  der  Darmschlin- 

>  1*^  l^^tt,     glinxand, 

«kaeBelM.    Keine  Pe- 

ijteaitia,]Hphtherieder 

||a««;Sch]eiBhaatdeB 

^we&beckaBssUrkin- 

rpit,   «itrig     belegt. 

K<m«  Metastasen,    f 

^  wird  ziemlich  weil 
kuitt«  ;aDgrftaös,schon 
»31  siebsten  Tage  ko- 
P'i««r  Stuhlgang.  Tod 
*«  3.  Tage  an  Peri- 
t'-fiitii.    t 


Gestorben  an 
BecidiT  oder 
Metastasen 


Der  Kranke  ist 
nach  iVs  Jahren 
an  Uetastasen 
ge8torben;wahr 
scheinlich  be- 
stand bei  sei- 
nem Tode  auch 
ein  lokales  Be- 
cidiT. 


Lebt  mit 
Beeidir 


Gestorben  an 

anderweitiger 

Erkrankung 


Pat. ist  im  Herbst 
1S96  12>/«  Jahre 
nach  der  ersten 
Operation  an  in- 
operablem Be- 
cidiT in  der  Kli- 
nik gestorben. 
Sektion :  Chron. 
Nephritis,  keine 
Metastasen. 


Lebt  ohne  Beci- 
diT» gegenwär- 
tiger Zustand 
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P.  Kraske, 
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Statai  bei  der  Aufnahme,  6iU,  Aus- 
breitung nnd  Art  des  Tsmori 


Operation 


19 


20 


Jskob  H., 
Arbeiter  ans 
Tiefenstein. 


K.  ▼.  R,, 

Ofader  a.  D. 

Ton  R. 


Theresia  G.« 

Arbeiterfiran 

ans  Dietlingen. 


21         Kosina  H., 
Landwirthsfrau 
I  ans  Deisendorf 


Katharina  0., 
Kanfmannsfran 
von  Homberg. 


53 


56 


32 


61 


23        Philipp  H., 
I  Landwirth  Ton 
I     Krentlingen. 


57 


24 


Julius  Seh., 

Rentier  Ton 

Freiburg. 


69 


Beginn  der 
Beschn  er- 
den Tor 
etwa  1  Jahr. 
Bruder  an 
Mageu- 
carcinom  ge- 
storben. 


Schon  seit 

.    mehreren 

'    Jahren  ab 

und  zu  Blut 

im  Stuhl- 

g*ttg. 

I 

Beschwer- 

j den  bestehen 

etwa  seit 


Die  ersten 
I    Erschei- 
I     nungen 
'  traten  an- 
.  geblich  Tor 

V«  Jahren 
auf. 

Beginn  der 
Beschwer- 
den angeb- 
lieh erst  vor 
/s  Jahr. 


Stark  abgemagerter  Uann. 
dem  Anns  beginnt  ein 
uicerirtee  Carcinom,  das 
aufw&rts  reicht,  dessen 
gut  zu  ffthlen  ist. 

Cylinderzellenearcinom. 


IVs  cm  über 
ringfwrmiges, 
8—9  cm  nach 
obere  Oreaze 


Charakte- 
ristische  Er- 
scheinungen 
bestehenseit 

mindestens 
1  Jahr. 


Die  ersten 
charakte- 
ristischen 

Erscheinun- 
gen traten 
vor  einigen 

Monaten  auf. 


Sehr  gesund  aussehender  Mann.  Im  Rec- 
tum, 3  cm  ftber  dem  Anus,  an  der  hinte- 
ren Wand  rechts  ein  iOpfennig  großer, 
mit  breitem  Stiel  aufsitzender,  leicht 
tticerirter  Tumor. 

Cy  linderzeUencarcinom . 


Im  Ganzen  gut  geuihrte,  aber  etwas  anä- 
mische  Frau.  2  cm  Über  der  Anusöff- 
nung an  der  Hinterwand  des  Rectums 
und  die  halbe  Circumferens  einnehmend, 
ein  etwa  5  cm  in  der  Lingerichtunir 
messendes  ulcerirtes  Carcinom,  be- 
weglich. 

Cylinderzellencarcinom. 

Noch  gut  genfthrte,  kr&fUge  Frau.  Un- 
mittelbar am  After  beginnend  ein  die 
rechte  Seite  des  Darmes  einnehmendes 
3 — 4  cm  nach  oben  reichendes,  ulcerir- 
tes Carcinom,  gut  beweglich. 

Cylinderzellencarcinom . 


Kleine,  schlecht  geuihrte  an&mische  Frau. 
Sehr  hoehsitzendes,  stenosirendes,  ul- 
cerirtes Carcinom,  dessen  untere  Qrenz» 
10  cm  Über  dem  Anus  liegt  und  dessen 
obere  Grenze  nicht  zu  bestimmen.  Mit 
dem  Oterus  stirker  verwachsen,  hinten 
beweglich. 

Cylinderzellencarcinom. 


Sehr  abgemagerter  Mann.  Sehr  hoch- 
sitzendes Carcinom,  hochgradige  Ste- 
nose, obere  Grenze  nicht  an  erreichen. 

Cylinderzellencarcinom. 


Nicht  besonders  gut  geu&hrter,  aber 
keineswegs  kachektischer  Mann.  3  cm 
fiber  dem  After  ein  2  Markstück  im 
Umfauff  haltender,  beweglicher,  ulce- 
rirter  Tumor  an  der  Uinterwand. 

Cylinderzellencarcinom. 


Operation  ]5./xi.  1888.  Saerals  Methode 
ohne  KrensbeinresektienundohnsStcifl- 
beiaentfernnng.  Resektion  der  erknnk 
ten  Jlastdannpartie ,  unterer  Bchnit: 
liegt  sehr  nahe  am  Sphinkter.  Emd' 
Eröffnung  des  Peritoneuas.  Oben^ 
Darmende  zu  */«  ^'  Ciicumfertu  &r 
der  unteren  angen&ht. 

Taaponade  der  Wunde. 


Operation  3./xif.  1889.  EzstirpatioB  iti 
Tumors,  durcb  den  unblutig  dilstirt«D 
Sphinkter.  Umscbneidnng  nnd  sofortige 
Naht. 


Operation  ll.|u.  1889.  Sacraler  Scksiti 
ohne  Knoehenoperation.  Resektion  it^ 
Tumors  aus  der  Wand  des  Darmes,  von 
bleibt  ein  fingerbreiter  schmaler  Btnifeii 
stehen.  Peritoneom  nicht  er&ffnot 
Naht  der  Dannwunde. 

Tamponade. 


Operation    20./iii.    1889    vom  Anas  hei 
Schonung  des  halben  Sphinkter. 


Lm  I871V.  1889.  Pr&llmlnare  Kolotom.« 
am  C.  transversum  in  zwei  Zoit«-: 
Gründliche  Reinigung  de«Dames.  As 
10.|v.  1889  Radikaloperation.  StcnK 
Methode  ohne  Kreuzbeinresektion.  Ke- 
sektion  des  Darmes  enorm  schwierig,  di 
der  Tumor  nach  vorn  mit  dem  Vtm»- 
körper  fest  verwachsen  ist.  Ein  Tb«il 
desUterus  mussmit  entfernt  werden.  P«- 
ritoneura  weit  eröffnet  Uteniiitnirtf 
in  die  Wunde  gen&ht.  Cirkultre  Dsm 
naht.    Tampon  ade  der  Wunde. 

Am  17.(iT.  1889.  Priliminar«  Eolotouie 
am  C.  transversum  in  zwei  Zeiten,  t"* 
hnfs  Reinigung  des  sonst  nicht  tn  tii- 
leerenden  Darmes.  Am  18./v.  1S»9  Ks- 
dikaloperation,  sacrale  Methode  mit  la-, 
teraler  Kreuzbelnresektiou.  Resektunj 
des  Darmes.  WeiU  Eröffnoog  des  Pen  j 
toneums.    Cirkulfcre  Darmnaht. 

Tamponade  der  Wunde. 


Operation      5.lv.     1889.     BogenforDirrf 
Schnitt  hinten  unten  in  der  Mitt«Uiu^ 
oben  links  neben  dem  SteiDbeia.   R^  | 
Sektion  des  Tumors  aus  der  Bectalwsnd.  1 
Vollständige  Darmnaht. 

Tamponade  der  Wunde.  .  I 
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8ä5 


WiuidT«rIaBf 


ZttsUnd  nach  der 
Heilung 


Spiteres  ScMcknl  der  Kranken 


unbe- 
kannt 


OeBtorbea  an 
ReoidiT  oder 
Uetaütaeen 


Leb«  mit 
Beoidiv 


OestMbfli  an 
anderweitiger 
Erkrankung 


Lebt  ohne  Reoi- 
diT; geffenw&r- 
tiger  Znatand 


'  Xaeh4Woeb«Bg«h«Ut. 


Stuhlgang  «rfolgta  anf 
natftrlioheiB  Wage.l 
Sphinkter  fonktioairt: 
»et  Aormal.  | 


ICit  ToUkonmen  norma- 
ler Funktion  entlaiaea. 


Pat.  hat  nocb  eine  Fistel, 
ane  der  sich  noch  etwas 
Stuhlgang  entleert. 


Patientin  fOhlt  den  Stuhl- 
gang  und  kann  ihn 
einige  Zeit  halten. 


Gaaxgktter,  fleb«rloeer 
WndTerlauf. 


Wn^rerlauf  ohne  be- 
mdera  Störung,  liöeh- 
«to  Tcmpevatur  38.4. 
Dmafthtehaltennicht. 
E4k  tritt  liiigere  Zeit 

I  &u  der  tVviide« 


ia  zweiten  Tage  Tem- 
per&tunteigerung  bis 
».0,  vom  3.  Tage  ab 
ieberlot;  gute  Vemar- 
bug  durch  Granula- 
tioa;  nach  4  Wochen 
tiulasBea. 


Kdse  Peritonitis;  hin- 
'  r<!Ce&  partielle  Oan- 
^  des  Darmes  und 
^JMpkJegmone,  die  den 
Exitu  15  Tage  nach 
d«r  Badikaloporatlon 
btrtwirtbrt.    t 


WtBdrerUuf  aehr  gut;  Vollkommene  Heilung, 
keis  Fieber.    Am  Darm'    ohne     Fistel.       Stuhl 

!  i«ilt  hiaten  die  Kaht'  kommt  noch  zum  Tbeil 
»«na  kleiner  Nekzos«  aus  dem  Anus  pneter- 
aiekt  CHEnung  schließt j  naturalis ,  lum  Theil 
Hck  trst  nach  Ungerer    ner    Tiam     naturalem 


Z«it. 


dessen  Sphinkter  nor 
mal  funktionirt.  Sp&- 
ter  Verschluss  dei 
widematftrliehen  Öff- 
nung durch  Anfrisehung 
und  Naht 


^aa^erlaaf  ohne  Stft-  Vollkommene      Heilung, 

nJBff.    U   den  ersten    ohne    Fistel.    Sphink- 

3  1ifsn  m&Oiges  Fie-     ter     fnnktlonirt     nor- 

wr,  was  wohl  auf  eine     maL 

Broaebitis  zu  beziehen 

ut.     Darmnaht    heilt 
'  pnaaintentione.  Wun- 

««  dareh   Granulation 

P^icklosien.  Nach  drei  j 

^«Un  entlassen. 


Den  18.  Anpst, 
i/s  Jahr  nach  der 
Operation,  ge- 
storben—.  hatte 
wahrseheinlieh 
ein  B«cidiT. 


NacihMittheUung 
des  Herrn  Dr. 
BIv  in  Qdrwlhl 
Toa  19.  m.  96 
ist  Patient  oh- 
ne BecidiT  und 
geht  munter  und 
rüstig  seiner  Ar- 
beit nach— 8  Vt 
Jahre  nach  der 
Operation. 

Lebt  in  andau- 
ernder Gesund« 
heit. " 


Ist  im  Mal  1890 
angeblich  an 
»Auszehrunge 

Jestorben,   V/i 
ahr   nach  der 
Operation. 


Gestorben  IVi 
Jahr  nach  der 
Operation  an  ei- 
ner Einklem- 
mung ohne  Be- 
cidiT. 


War  etwa  2  Jahre 
nach  der  Ope- 
ration ohne  Be- 
cidiT; ist  dann 
Terzogen.  Bald 
darauf  g«Btor- 
ben.  (kfitthei- 
lung  des  Herrn 
Beurks  -Arztes 
Dr.  Holzbauer 
in  Überlingen.) 


Kl  in.  Vor  tri  ge,  N.  F.  Nr.  183/184.    (Chirurgie  Nr.  52/53.)    Mai  1897. 
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Nr. 


Nun«, 

OeiohlMAt, 

Stand, 

Haisuit 


Ali« 


Btotiu  iMi  d«r  Anftuhme,  Sitt.  Ans- 
bnitvBg  nnd  Art  des  Tnmon 


Operation. 


26 


Theretia  B^ 

Wittwe  ton 

Obermortch- 

wflllier 


Jnlvu  Tseli., 
Kanftnann  aas 


Beaehwar- 
den  aait  l>/t 
JakmuMaf 
teraaBnut- 
krabsgeator- 
baa. 


46 


27 


Lniaa  G., 
Oaatwlrtlisfraa 
Ton  UfiUbaim. 


S4 


Baginn  dar 

Baaehwar- 

dan  Tor 

2  Jabxan. 


Baginn 
dar  Braohai- 
nnngan  Tor 

atwa 
IVs  Jabran. 


Patiant  in  m&Oig  gntam  Bnihrangnc< 
■tand.  2  cm  ttbar  dem  Anna  ain  nnr 
ainan  aehmalan  Biraifan  dar  Hintarwaad 
daa  Baetnma  freilaaaandaa ,  nlcarirtac 
Careiaom,  daa  12  em  obarbalb  daa  Anna 
■ain  Enda  arraicht.  Nach  Tom  uamlieh 
feat  aitsand. 

CyiindarsaUancareinom. 


Korpvlonta ,    abaz 
anfcmiaeba  Frau. 

mit  dar  Fingarapitza  arraicbbaraa,  mnt- 
tarmnndartiff  barnntarragandaB,  riog- 
fftrmigaa,  nlaarirtaa  Careinom,  obare 
Qranza  nicbt  in  baatimman,  aiamlieh 
bawaglieb.  Von  dar  Bebaida  aoa  nicbt 
zn  f&blan,  beginnt  alao  erat  Janaalts 
daa  bintaran  Scbaidangaw&lbaa. 

CylindarzaUancarcinom. 


2S 


2» 


Sigmund  IL, 

Landwirtb  Ton 

Todtmooa. 


Hartmann  Sp., 

Landwirtb  Ton 

Biangen. 


70 


Seit  1  Jabr 

Blnt  im 
Stnblgang, 


LeidUcbar  Em&bmngsznitand.  2  cm  obar- 
balb dea  Anna  b^nnt  ain  faat  ring 
fftrmigaa  (nnr  ain  acbmalar  Straifan  an 
dar  Unkan  Saita  iat  frei)  nlcarirtat 
Gareinom,  daa  6—6  em  weit  binanf 
raiebt  nnd  bawaglleb  iat. 

Cylindarzallancareiaom . 


ganz  anßarordantlicb 
Im  Rectum  ain  aban 


Oparation  21.|t.  188».  Sacrala  Metbod« 
obna  Kransbainraaaktion.  Sphiakter 
bintan  gaapaltaa.  Analaeblaiabaot  mit 
entfernt,  vom  Sphinkter  abgel6it.  Ei- 
atirpatioracti.  Peritonanm  Tom'ar&ffBeti 
Sofortige  Naht  dar  kL  OiTanag.  Dann, 
bamntargazogen  nnd  am  Anna  angeniht.* 
Sphinkter  durch  Naht  wieder  Tareinist., 

Tamponada  dar  Wunde. 


Oparation,  8./nt.  1899.  Sacrale  ]f«thodr, 
mit  lateraler  Kransbainraiaktioa.  S*  I 
aactio  raeti.  Peritonanm  Tom  «riffneti 
Naht  dar  Öffnung.  Dum  bamoter|e-i 
zogen  nnd  angan&ht. 

Tamponada  dar  Wunde.  1 


OpaimtioB  S./x.  1888.  Saeiala  Mathod* 
mit  SteiObeinaxeiaion  ohne  Knaibein- 
raaaktion.  Baaactia  racti;  üemlicbj 
aehwiarig;  da  Dong!aa*acha  Falta  ob-l 
litarirt.  Peritoneum  ringa  arüfnit 
Obaraa  Darmatfiek  in  das  nnters  ta  , 
Taginirt  nnd  am  Anna  befestigt. 

Tamponada  dar  Wnnda. 


Ziemlich  dakrapidar  Mann.  Unmittelbar 
ftbar  dam  Anna  beginnt  ein  namentlich 
an  darYorderwanadeaBactuma  aitzan- 
dea,  giemlieh  hoch  hinauf  raiehandas, 
mit  dar  Prostata  ziemlich  fest  rar- 
waehaanes  nlcerirtea  Carcinom. 

Qjrlinderzellancarcinom. 


Kachaktischer  Kann.    &  cm 


▼am  Anus 
nlcarirtes 


beginnend  ain  ringförmig« 
Carcinom.  Stenoae  nicht  aahr  hoch 
gradig,  ao  daaa  die  obere  Grenze  eben 
mit  dem  Finger  arraicht  werden  kann. 
Beweglich. 
Cylinderzellencaroinom. 


Operaüon  28.)3L  1889,  Exstirpatio  reeti. 
Peritonanm  nicht  eröffnet.  Hintanr 
Tbeil  des  Sphinkter  geschont.  D&m 
harnntergeaogen  und  am  Anus  dorch 
Naht  befestigt. 


Operation  16./xi.  1S89.  Sacrale  Mctkod« 
ohne  Krenzbeinresektion.  Besactiorscü. 
Peritoneum  Tom  und  au  beiden  Saiten 
eröffnet.  Oberes  Darmstftck  in  d»D 
unteren  inTaginirt  und  am  Anni  be- 
festigt. 

Tamponade  der  Wunde. 


671 
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WudTtdaaf 


Zwtuid  nfteh  d«r 
HailiiBg 


8p&terM  Sohiekial  der  Kranken 


ünb»- 
kannt 


Gestorben  an 
BecldiT  oder 
Metaataeen 


Lebt  mit 
BecldiT 


Oeetorbon  an 
anderweitiger 
Erkrankung 


Lebt  ohne  Beei- 
dir;  gegenwlLr- 
tiger  Znetand 


Vollkommene  Heilnng. 
SpUnkter  fonktionirt 
nicht  Tollkommen,  doch 
•o,  daac  Pat.  bei  aioh 
meldendem  Stuhlgang 
den    Abort    erreichen 


0«t»r  Wondredanl  Li 
den  mten  drei  Tagen 
Ibcidi  Temperatw- 
fcteiaiug  bifl  39.0. 
DtufleWrftvi.  Haeh 
4  WodMA  entlanen. 


AfebrCcr  WndTerlanf;:  Stuhl    auf    Tollkommen 
klBtea    «atcteht     bu-i    natftrliehemWege.  Kon 


ikkit  eine  Fietel,  die 
»krk  ihn  epontan 
KklitSt  Nach  sechs 
W«^hea  MtUisen. 


3«totBMh  der  Operation 
Pi«Wr  tu  S9.  Koine 
Pmloaitif;  aber  Gna- 
pkkjaoae  im  inteimus' 
kilftr^n  Mndegevebe 
d«raittien,  diespUer 
■ehnuli  ladaioneo 
ia  in  Qegeadder  U  Tro- 
(baten  ndUng  maekt 
aad  nr  langsamen  Ab- 
itjfioBg  gaogrinto^T 
I«U«B  führt,  Obero« 
BiraiMekwird  an  der 
)äita«B  Wand  zun 
Tieügaagiiate.  Sohr 
laonn«.  Menato  dna- 
CTM«  Bekontalescenx 


tinenx  nicht  ToÜkom- 
men,  aber  befriedigend. 


Mit  kleiner  Fistel  ent- 
lassen, dio  sich  sp&ter 
so  Terengert,  dass  &otb 
nicht  mehr  durchtritt. 
Sphinkter  funkttonirt 
Tollkommen  normal. 


Wkti«ailoi«r  Wandrer- 


Der  Kranke  hat  sieh  sehr 
erholt,  kann  den  Stnhl 
etwas,  aber  nicht  lange 
snrftckhalten« 


HtRtt«f|»zorener  Darm 
^Ji  tWilveise  nekro- 
^k.  Winde  bleibt 
»Wr  »kl«  Beaktion. 
K«u»p«ritonitiBch«n£r- 
Khei&Qafsn.  An  ach- 
^ä  Tic«  erfolgt  Bzitus, 
»«•n  Tsrber  «Ine 
n«t9«ni«  konstatirt 
«».  Sektion:  Koine 
P-Atojitti.  Broncho- 
pBtu«&M  des  linkeo 
^at*riapp«i.  UeU- 
rtMwiad«  Leber,  t 


1 


Unbe- 
kannt. 


Etwa      1     Jahr 

3»ftter    an  Be- 
dlT  gestorben 


Patientin  erholte 
sich  außeror- 
dentlich, wurde 
ftbermiOig  kor- 
pulent. 1  Jahr 
nach  der  Ope- 
ration wurde  sie 
grarid  und  ge- 
bar ein  aisge- 
traeenes  Kind. 
GebnrtsTerUuf 
gans  normal.  Im 
Jahr  1893  £r^ 
scheinung  ei- 
ner Ovarialge- 
schwulst.  Stirbt 
4  Jahre  nach  der 
Operation  an 
rasch  wachsen- 
dem, aber  gut- 
artigem Adeno- 
SrstomdesOva- 
nms,  ohne  Be- 
cldiT und  Meta- 
stasen des  Mast- 
darmcarcinoms. 
(Sektion  T.Prof. 
T.Kohldeninder 
Heimat  der  Pat, 
gemacht.) 

Im  Mai  1890  ist 
der  Kranke  an 
einer  Lungen- 
aifektiongestor- 
ben.  BeddiT 
nicht  aufgetre- 
ten. 
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P.  Knske, 


[68 


Hr. 


G«seUMkt, 
StMd 
lUiaat 


Aller 


8Uti»  bal  d«  Anfkwkm«,  Site,  Au- 
breitng  «ad  Art  det  Tvmon 


Operation 


IX 


32 


33 


34 


35 


36 


ührmAclicr  »m 
MftliUuiaMii. 


52 


Eni  mU  2 
IConateii  loU 
BlntimBtnhl 

aufgetreten 
•ein. 


Etwas  aa&niiselier,  leidUeK  geaftkrter 
Mann«  10  em  ftber  dem  Anna  begfnat 
ein  ringförmiger,  mnttermnndarttMr« 
nleerirter  Tnaor,  gnt  beweglich,  Bte- 
noae  mftßig,  doch  obere  Grenie  niekt  n 
beetiamen. 

Cylinderselleneareinom. 


Operation  24./T.  1890.  Saeral«  Metk«4*, 
mit  lateraler  Krensbeiareeektiea.  B«^ 
•eetio  reeti.  Pavlteaena  weit  ariffMi! 
Gfrltnllre  Naht  dee  Darmes  aad  hnfi- 
natioB  dea  Temfthtea  Darmet  bii  tu 
Anna,  wo  er  befeetigt  wird. 

Tamponade  der  Wände.  j 


Martin  a, 

Uhrmaoher  ans 

LensUrck 


50 


Joief  W., 

Landwirth  ▼( 

Holshauien 


Philipp  Soh., 

Landwirth  ans 

BoBsbach. 


Hermann  L., 

Oberförster  ans 

St.  Blasien. 


Georg  D., 

Oastwirth  yon 

Freibarg. 


Bosina  O., 

Fabrikarbeiters- 

frau  Ton  Brom- 

baeh. 


38 


57 


59 


53 


Vor  »/«Jahren 

zuerst 
Sehwierig- 
keiten  im 
Stuhlgang  n 
Blut  be- 
merkt. 


Erste  Be- 
schwerden 
angeblich 
erst  seit  2 
Uonaten. 


Seit  einigen 

MonatenBlut 

im  StnhL 


Erste  Be- 
schwerden 
Tor  1  Jahr 
aufgetreten, 


Im  Qansen  gnt  ffon&hrter,  aber  anftmiacher! 
Mann.  Im  Mastdarm  ein  eben  mit  dem 
Finger  erreichbarer,  fast  riagförmicer 
(nur  ein  fingerbreiter  Streifen  rechts 
ist  f^ei),  uicerirter  Tumor,  wenig  be- 
weglich. Obere  Orease  nicht  su  be- 
stimmen. 

Cylinderxellencarcinom. 


Opeiatioa  24./rii.  1890.  Saerale  MetiuidH 
ohne  Kronzbeinreaektion.  Betektus 
dea  Mastdärme  «ehr  aehwieng .  Hiit« 
starke  Blntui^  ana  eiasr  beek  ota 
zerriaaenen  Arterie,  die  nur  daitb  Tia^ 
ponade  gestillt  werden  ka&a.  PezüH 
nenm  weit  eröffnet.  Oberes  Daiacttti' 
durch  das  untera  darchgezogen.  Spitr 
plastische  Operation  zum  VereekliiHi« 
Anns  praternatnralia. 

Gut  genthrter,  kriftiger  Mann.    Im  Rec-  Operation  11. /in.  1890.   Saerale  KMk«^ 


tum  ein  nicht  ganz  ringförmiger  (lix^l^e 
Seite  f^ei),  uicerirter  Tumor.  8  cm 
ftber  dem  Anus  beginnend,  obere  Grenze 
eben  zu  erreichen. 
Cjlinderzellencarcinom. 

Sehr  fettleibiger,  aber  stark  animischer 
Mann.  0  cm  Tom  Anna  beginnend  eiu 
cirkulirer,  aUrk  höckeriger,  uicerirter, 
beweglicher  Tumor,  dessen  obere  Grenze 
nicht  abzutasten  ist. 

Cylinderzellencarcinom. 


Sterk  animischer  Mann.  Sehr  hoch- 
sitzendes,  eben  mit  der  Fingerspitze 
erreichbares  Mastdanacarcinom,  ulce- 
rirt,  mit  derProstota  fest  rerwachsen. 
Obere  Grenze  nicht  zu  bestimmen. 

Cylinderzellencarcinom . 


Erste  Be- 
schwerden 
vor  s/«  J^^' 
ren  aufge- 
treten. 


Erste  Be> 
schwerden 
TOr  Vs  Jnhr, 


Ziemlich  kachektischer  Mann.  Ungewöhn- 
lich hoch  liegendes  Garcinom;  unteres 
Ende  kaum  mit  den  Fingerepitzen  zu 
erreichen,  ob  es  beweglich  ist  l&sst  sich 
nicht  konstatirpn,  noch  weniger  seine 
obere  Grenze. 

Cylinderzellencarcinom. 


Kleine  abgemagerte  Frau.  Im  untersten 
Abschnitt  des  Bectums  ein  die  ganze 
linke  B&lfte  einnehmendes,  stark  ulce- 
rirtes  Garcinom,  das  den  Anns  und 
Sphinkter  ergriffen  hat  und  sich  6  cm 
nach  oben  zu  erstreckt,  oberhalb  unter 
der  Schleimhaut  ein  haselnussgroOer, 
beweglicher  Tumor.  Fat.  fiebert  ron 
einer  Tom  Geschwftr  ausgehenden 
Lpnphangoitis. 

Cylinderzellencarcinom. 


ohne  Krenzbeinraaektiea.  £eseeti«rM(L 
Peritoneum  weit  eröffnet»  ObeiM  l^v» 
stftek  durch  nnteveo  dnrckgsssfm  ui 
am  Anus  befestigt. 
Tamponade  der  Wunde, 

Operation  23.)xii.  1890.  Saerale  Xeü»^ 
ohneKrenzbeinreaektion.  Besectioreet:. 
Es  gelingt,  daa  Peritonenm  weit  >bs- 
schieben  und  uneröffnet  zu  !»*«>- 
Oberes  Darmstftek  durch  dsi  ut«^ 
durchgezogen. 

Tamponade  der  Wände. 

Oparation  14.(it.  1891.  Saerale  XetfaDOi 
ohne  Kreuzbeinres^ioB.  Beickti^ 
des  kranken  Mastdarmabscknittes,  teq 
ediwierig,  wegen  der  TenrsehtiiBf^ 
mit  der  Proatata.  Peritoneusi  vait  er 
Öffnet.    Inragination  des  Darmei. 

Tamponada  der  Wunde. 

Operation  21.|iv.  1891.  Saerale  HetiJ 
mit  lateraler  KrenzbelnresektioD.  » 
Sectio  recti,  ungemein  schwierig.  Jf 
dere  Peritonealtasche  obliterirt  fi«l 
Herunterziehen  des  Tumore  wird  u 
Blase  eröffnet,  welche  sogleich  im 
Etagenn&hte  wieder  geecUesses  «in 
dann  breite  Eröffnung  des  Periteo««^ 
Einnthen  des  oberen  Mastdarm«  ia  <^ 
Wunde.    Tamponada  derselbes. 

Operation  2./fu.  1881.  Saerale  MttM 
ohne  Kreuzbeinrasektion.  EzitirM 
recti  et  ani.  Peritoaeum  bei  der  Of<^ 
ration  eröffnet,  eogleich  dareb  iMi^^ 
nfchU  geachloaeea.  Dam  in  der  Asd 
gegend  an  die  Haut  geniht.  1 

Tamponade  der  Wunde.  I 
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Wmdfwkaf 


Zuftand  nach  dar 
Heilvng 


VtÜkVBiM»  fl*b«rUMer 
WinirtrlMif.  Darm- 
Bftht  ibet  sieb  hlaften 
wieder.  Tiitel  lieUl 
»ha«  !Sack«p«ratiom, 
p«r  seeudAB  üiteiitio> 


VoUflOadic  geheut. 
Sphinkter  fnnktiourt 
dorchaiis  BormaL  ][&• 
Dige  Btenoae  dea  Dar- 
anea  an  der  Yereiju- 
gUBfafltellflw 


Sp&terea  Schicksal  der  Kranken 


Unbe- 
kannt 


Ntr  ii  iea  ersten  6  Ta- 
fH  ikeadlkhe  Tem- 
r  entvrfteiferangen  bis 
Vi.l  cpUer  normal. 


f-^OBsea  lleberloser 
WttdTnUnf.  Fistel  an 
d«r  Kiaterea  Seite,  die 
lieh  kUmihlieh ,  spon- 
U&^Uießt. 


♦itter  WaadTerlaof ;  in 
<!<•&  cntsn  drei  Tagen 
»Widlieks  Staigerun- 
ff-B  Va  »4. 


Tollkscmn  fieberloeer 
VstdvsrUnf.  Binehin- 
Wi  «ntitehende  Fieiel 
iclhfüx  sieh   bis    anf 

,  ^la«  hsaifeine  OlÄinng. 


T,]U(nam«A  fieberloser 
^tsdTcrUaf.  Prima 
iM-Dtio    der    Blasen- 


'B  l«n  ersten  Tagen 
:Ui«a  Fieber.  Keine 
irtBche  Reaktion.  Nacb 
'  Woehsn  entlassen 


Bis  anf  2  kleine  Fisteln 

Jeheilt ,  ans  denen 
tnnerKothdnreihdringt 
M&ßige  Stenose  an  den 
Vereinignngsstellen. 
Sphinkter  fnnktionirt 
normal. 


Vollst&ndiiceHeilttng  ohne 
Fistel.  Keine  Stenose. 
Sphinkter  fnnktionirt 
Tollst&ndig. 


Mit  feiner  Fistel  nnd 
▼oUkommen  fnnktio 
nirendem  Sphinkter 
entlassen. 


Hit  feiner  Fistel  nnd 
leidlich  gnt  fanküo- 
nirendem  Sphinkter 
in  gnten  Emfthrangs- 
snstand  entlassen. 


Bei  der  Entlassung  Anns 

{»ratematnralis  sacra- 
is,  ans  dem  sich  fast 
s&mmtlicher  Koth  ent- 
leert. Der  Verschlnss 
desselben  wird  fftr 
spftter  in  Anssicht  ge- 
nommen. Vortreffliches 
Allgemeinbefinden. 


Wurde  rerheilt.     Onter 
Emlhrnngsznstand. 
Keine  Kontinenz. 


Unbe- 
kannt. 


Gestorben  an 

BeoidiT  oder 

Metastasen 


Lebt  mit 
RecidiT 


Im  Sommer  1891 
(1  Jahr  nach  der 
Operation)  an 
BecidiT  gestor- 
ben. (Mitthei- 
Inng  des  Herrn 
Dr.  Honegg< 
rch.] 


in  Lenzkirch.) 


Am  ie./U.  91  Be- 
cidiT;am6./YII. 
91,V«Jftl^rnach 
der  Operation, 
gestorben. 


Gestorben  an 

anderweitiger 

Erkrankung 


Die  Stenose  hat- 
te, da  Fat.  nicht 

regelmiOig 
bongirt  hatte, 
zugenommen. 
Bei  einer  Digi 
taluntersuchung 
u.  Dilatation  der 
lOpfennigstÜck- 
groOen  Stenose 
erfolgt  ein  Ein- 
riss  ins  Perito- 
neum; der  Fat. 
stirbt  an  Perito- 
nitis am  7.|Vn. 
1893,  2»/«  Jahr 
nach  der  Ope- 
ration. Sektion 
ergiebtjegliches 
Fehlen  Ton  Be- 
cidir  und  Me- 
tastasen. 


Lebt  ohne  Beci- 
diT; gegenwär- 
tiger Zustand 


Am  lO^IX.  92, 
also  nach  l>/..> 
Jahren,  an  Be- 
cidlT  gestorben. 


Fat.  ist  im  Früh- 
jahr 1892(1  Jahr 
nach   der  Ope- 
ration)   gestorben.     Darm    war 
frei   Ton   BecidiT,  aber  in   der 

Kreusbeinaushfihlung    anage- 
dehnta    Tumormaasen,    die    in 
den  letzten  Wochen  erhebliche 
Schmerzen  machten. 


Am  lä.|X.  92  an 
interkurrenter 
Erkrankung 
( welche  Art  ?)ge 
sterben.  IV«  Jahr 
nach  der  Ope- 
ration. 


I 
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P.  KxMke, 
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Nr. 


Hui«, 

OAMhlMllt, 

Stend, 
Heimat 


iUtor 


SUina  b«i  d«r  Aufiimlune,  Site,  An«- 
breitiing  lud  Ait  dM  Tumor« 


Operation 


37 


L«krer0frao  von 
MaUberg. 


Sotiu  0., 
SohnlimMhe»- 
frsa  Ton  Ob«r- 

WolÜMli. 


49 


57 


Vor*/«Jahren 

«a«rst  Blni 

im  Stau. 


Schon  Tor  */« 
Jfthron  Ab- 
gnnffTOnBlnt 
undBchlnJ 


99 


Btofkn  K^ 

Landwirib  Ton 

Scblinngnn. 


Die  errten 
Encbeinnn- 

gen  inten 
Tor2l^  Jah- 
ren anf. 


Kleine  «ierlieh  gebaute,  noch  leidüeb  ge« 
n&hrte  Fran.  Eoehsitaender,  beweg' 
lieber  Tnmor,  niekt  gani  ringannig 
(linke  let  ein  SeUeimbantetreifen  frei). 
Obere  Grenxe  niebt  «n  exreiebea. 

Cylinderzelleneareinom. 


KrifUge  Praa,  eebr  entwickelter  Panni- 
onlna.  12  cm  Aber  dem  Aau  ein  Anf« 
markstftokgroßee  nleerirtee  Cardnom, 
die  Untere  Wand  nnd  die  Beitenpartien 
de«  Bectama  einnehmend ,  beweglich. 
Stenoce  wenig  anagesprochen. 

CylindeneUencareinom. 


Stark  abgemagerter,  etwaa  ikteriacher 
Kann«  8~10  cm  Über  dem  Anne  be- 
ginnt ein  mnitermnadartigar,  inTagi- 
airter,  ringfftrmiger ,  nlcerirter  Tnmor 
mit  starker  Stenose.  Die  Oesehwnlst 
sitst  nach  Tom  «n  liemlich  fest. 
Obere  Orense  nicht  an  bestimmen« 

OylinderMllenearcinem. 


40 


41 


Christine  L., 

Eisenbahn- 

arbeitersfran 

Ton  Freibnrg. 


Job.  BaptistM., 

Landwurth  von 

Ooißlingen. 


65 


•6 


Seit  etwa  1 
Jahr  Be- 
schwerden 
beim  Stnhl- 


Ersto  Er- 
scheinungen 
Tor  2  Jahren. 


42 


XaxK., 

Kanfinann  ans 
Freibnrg. 


60 


Seit  einlMn 
Monaten  Be- 
schwezdan. 


Noch  siemlieh  nt  genthrte  Fran  in  nicht 
normalem  Oeistesanstande  (Melancho- 
lie). 10  cm  in  dem  Anns,  mnttermnnd' 
artig  Torspringender,  cirknl&rer  Tumor, 
gnt  beweglich. 

Cylindenelleneareinom. 


Mißig  gen&hrter,  blasser  Mann.  An  der 
hinteren  Wand  des  Beetnma,  dicht  ober« 
halb  des  Anns,  eine  apfelgroOe,  Tiel- 
Ikoh  nlcerirt«  Oesehwnlst,  die  mit 
einem  3  cm  im  Durchmesser  haltenden 
Stiel  aufsitst. 

Melanotisches,  kleinaelligesSpindelsellen- 
sarkom. 


Oesund  aussehender,  kr&ftiger  Mann. 
3  cm  Aber  dem  Anus  ein  sweimark- 
atftekgroßes ,  nlcerirtes,  ganx  beweg« 
liebes  Careinom  an  hinterer  Wand. 

Cylindenellencareinom. 


Operation  29./z.  1891.  Sacnle  MflUiod« 
ohne  BteißbeinentfemuBf  nnd  ob« 
Kreusbeinresektion.  Besektion  des 
Beetnms.  Peritoneum  rom  erftfur^ 
wird  dnreh  die  Naht  geicUoise«.  Dars 
anr  HUfte  an  das  unters  Stfttk  uje- 
niht.    Tamponade  der  Wand«. 

Operation  i8.|i.  1892.  Sacnle  Method* 
ohne  Knochenoperation.  Besektioad« 
Tumors  ans  der  Darmwaad,  so  im 
Torn  ein  fingerbreiter  Streifen  fttk«: 
bleibt.  Dabei  wird  anf  der  linknSeiu 
das  Peritoneum  2  cm  weit  eri&ot  ui. 
sogleich  dnreh  Naht  geeeUoMea.  Der 
Defekt  im  Darm  wird  durcb  Nihte  bii 
eine  markstflckgroße  Stelle  g»ieUoa«r. 
Tamponade  der  Wnnde.  8p4ter  plut:-, 
sehe  Operation.  | 

Operation  2.|in.  1892.  Sscral«  Mothod« 
mit  SteiB-  nnd  lateraler  Krcubui- 
resektion.  Beeeetiorecti,  enorm  sebv:«- 
rig.  Beim  Herunterziehen  dM  Dtra«» 
kommt  man  in  die  Blase.  Breite  Ex- 
difeung  des  Peritoneums.  Dann  kiaui 
in  die  Wunde  eingenftht  Peritoneal- 
höhle  durch  Tampons  gut  abgeoeUou<L 
Daror  Katheter  in  die  BlaionöffavEC. 
die  eich  durch  Nihte  nicht  vfilbi 
schließen  lisst  übrigens  anck  Kitk»- 
ter  durch  die  Harorfthre  in  die  Blw 

Tamponade  der  Wunde. 


Operation  30./it.  1892.  Sacral«  XetkoJ' 
ohne  Knochenoperation.  Beseetlo  mt 
leicht  nnd  typiaoh  anaanftlkron.  F<n 
toneum  breit  eröffnet.  laTafiosti«! 
des  oberen  Darmatttckea  in«  noten. 

Tamponade  der  Wunde. 


Operation  S9./it.  1892.   Intrareetale  U 
cUion  der  (Hachwnlst.  Naht  derWisd^ 


Operation  U./v.  1892,  Intrarectalt  Ex- 
ciaion  nach  Dehnung  dea  Sphiakten- 
Naht  der  Wunde. 


43 


Katharina  B., 

Landwirthsfrau 

Ton  Stetten. 


Erste  Er- 
scheinungen 
(Blutabgang) 

Jahren. 


Ziemlich  gut  gen&hrte,  etwaa  ikteriache 
Fran.  7  cm  ftber  dem  Anna  ein  nach 
▼om  feat  Torwachaener,  hinten  be- 
weglicher, ringförmiger,  nlcerirter  Tu- 
mor. Oberea  Ende  wegen  Stenose  nicht 
SU  erreichen. 

Qylinderaellencarcinom. 


Operation  24./v.  1892.  Sacrale  Xethodt 
mit  Entfernung  dea  Steißbeines,  m 
piache  Beaectio  recti.  PeritonenB 
weit  eröffnet.  Einfache  InTjuisatia 
deaDarmea.  Tamponade  derWnode.- 
Sp&ter  Plaetik  wegen  Anui  aacrali«. 


m 
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WBidnrlanf 


Zutoad  iiMk  der 
Hailiuig 


Sp&terei  Schicksal  der  Kranken 


Unbe- 
kannt 


Qeaiorben  an 
BecidiT  oder 
Metastasen 


LeM  mit 
BeeidiT 


Oesterben  an 
andenreiticer 
Brkranknng 


Lebt  okne  Beei- 
dir;  geffeaw&r- 
tiger  Znstand 


fMbfrioitr  (htehste  Tem- 
Mfstir  S8.i)  Yerlanf. 
Hiitsre  Offsnnc  in  dem 
Dira    •chliifit     sieb 


Vollkommene  Heilung. 
Leicbte  Stenose  des 
Darmes  an  den  Vereini- 
gnnpstellen.  Sphink- 
ter funktionirt  toU- 
6t&ndig. 


irndTtrUttf     Tollkom- 1  Xit  2  kleinen  Fisteln,  ans 


a«  oha«  Fieber. 


denen  sich  beim  Stnhl- 
gansr  etwas  Koth  ent- 
leert, ohne  Stenose 
entlassen.  Sphinkter 
fnnktionirt  normal 


Tr-Jtedtr  «normen  Ope-i  Ausgebildeter  Anns  pra 
ntioB  ist  der  Kranke'    -        ■      -- 


Bicit  iflkr  angegrüFen. 
Dir  WsadTsrlauf  ist 
toiebst  ▼6Ilig  fleber- 
Im,  iffl  11.  und  11  Tage 
steigt  die  Temperatur 
Iteadf  bis  39.  Dann 
ned«r  ileberlos.  An- 
fuf  •  Urissbflnss  durch 
4i6  Wind«  der  Harn 
blu«,  die  sieh  aber 
Uld  Teilkommen 

MUMfit  Kaeh  sieben 
WoeksB  ist  die  große 
Wtad«  geschlossen. 

FUWiUMer  Wnndrerlauf. 
Dim  ziebt  sieh  sUrk 
intek,  to  dass  eine 
U«iMbleistifUtarkeFi. 
»t*i  bleibt,  die  Bichaueb 
M  wütorerVemarbung 
iWoAdenichtschUeOt 


ternaturalis  sacrälis, 
der  durch  Bandage  Ter- 
schlossen  wird. 


Ist  Ende  des  Jah- 
res 10  Monate 
nach  der  Ope- 
ration gestor- 
ben; hatte  wahr- 
scheinlich Be- 
cidiT. 


Fistel,  durch  die  sich, 
wenn  sie  nicht  Tor- 
schlossen  ist,  der  meiste 
Stuhlgang  entleert. 


KaHioBiloier    Tcrlauf,  Mit  rollkommener  Funk- 
nach«  HeUuag.  tion  entlassen. 


Fi«b«rlos«r  Yerlanf. 


1  Jahr  Tollkom- 
men  gesund ; 
dann  BecidiT 
undMetastasen. 
Okt.  1893  Pallia- 
tiroperation  xur 
Beseitigung  der 
durch  Tumor- 
massen beding- 
ten Stenose.  Ge- 
bessert entlas- 
sen. Einige  Mo- 
nate spftter  ge- 
storben. 


Vollkommene  Heilnag  mit 
normaler  Funktion. 


^"»Bftlif»  Tempenlor- Mit  2  feinen  FUtelnent- 
"ÄfctuBg,  bis  S&4;  lassen.  Leichte  Ste- 
Ytrkttf  sonst  Tollkom-i  nose.  Sphinkter  fünk- 
ao  «bae  Beaktion.  tionirt  gans  normal. 


Unbe- 
kannt 


Lebt  in  vollkom- 
mener Oesund- 
heit  ohne  Beci- 
diT, 5ys  Jahre 
nach  der  Ope- 
ration. 


Lebt  ohne  Beci- 
diT, Fistel  ist 
bestehengeblie- 
ben. (Mitthei- 
lung des  Herrn 
Bezirksarstes 
Dr.  Kftrz  in 
Wolfkch.) 


Ist  drei  Monate 
8pfcter,nachdem 
die  Psychose  BU- 
genommen  hat- 
te, an  Pneumo- 
nie gestorben. 


Ist  Ende  1896, 
4>/s  Jahre  nach 
der  Operation, 
ohne  BecidiT  an 
einer  Henaf- 
fektion  gestor- 
ben. (Mitthei- 
lung Ton  Dr. 
LocubererinFrei 
bürg.) 


842 


P.  Kxaske, 
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Nr. 


44 


4& 


4C 


47 


4S 


40 


50 


Name, 

Stena, 
HeiBAt 


Betty  Sek., 

Wtttw« 

an«  Frvibarg. 


LiiIm  W., 
Sckrainrnfran 
Ton  HflfeUieiin. 


VicioriA  A.. 
Bentianfma 
TOD  FreiboTg. 


KAthariu  St., 

Tagelfthnenfiraii 

Ton  Herdem. 


FransiBl»  M^ 
Eapferaclimieds« 

tnvL 
T.  Baden-Baden, 


Peter  F., 

Taglöhner 

▼on  Freibarg. 


Salome  B^ 
Landwirtbafran 
Ton  Eiehstetten. 


Elise  W^ 
Kaufmannifran 

ans 
Dammerkirch. 


60 


53 


50 


54 


56 


5« 


63 


Seit  3  Mo- 
naten Blot- 
abgaog. 


Biete  Er- 
seheinnagen 
Tor  10  Mona- 
ten wihrend 
einer 

GiaTidittt. 


Erel«  Er- 
■cheiAnnffen 
▼or  1  Jahr. 


Erste  Sr- 
scbeinvngen 
angeblieh 
erat  seit 
Vs  Jahr. 


Mntter  an 
Carcinoma 
nammae  ge- 
storben. 
Erste  Be- 
schwerden 
Tor  3  Mo- 
naten. 

Erste  Er- 
scheinungen 
vor  2  Jahren. 


Beschwer- 
den seit  U/s 
Jahr. 


Erste  Er- 
scheinungen 
seit  1  Jahr. 


Staloa  bei  der  Anftiahme,  Bits,  Ana- 
breltnag  and  Art  des  Tamon 


Qnt  gen&hrte,  aber  an&mische  Fran.  4  oa 
Aber  dem  Anns  ein  thalercroDes,  alce< 
rirtes  Garcinom ,  an  der  hinteren  nnd 
rechten  Wand  sitsend,  gnt  beweglich, 
keine  Stenose. 

Cylindenellencareinom. 

Ziemlich  abgemagerte  Frau.  7  cm  Tom 
Anns  entfernt  beginnt  ein  ringförmiger, 
nlcerirter,  steaosirender  Tnmor,  mit 
der  hinteren  Wand  an  dar  Scheide  Ter- 
waehsen,  sonst  beweglicher  Tnmor, 
desscA  obere  Orenxe  nicht  zu  bestimmen. 

Cylinderzellencarcinom. 


Sehr  korpulente,  aber  stark  aaimische 
Fran.  Sehr  hochiiiizender ,  eben  er- 
reichbarer, cirkulirer,  ulcerirter  Tu- 
mor, nach  Tom  tu  fester  rerwachien. 
Oberes  Ende  nicht  sn  erreichen. 

Cylinderzellencarcinom. 


Operation 


Operation  iX/viii.  18S2.  latniedal» 
Ezcieion  nach  Sphinkterdehnung.  lalt 
der  Wunde,  quer. 


Sehr  abgemagerte  Firau.  Ganz  außer- 
ordentlich hoch  gelegenes  Careinom, 
wie  es  scheint  ringförmig,  ob  es  be- 
weglich oder  fester  Terwaehsen,  liest 
sicn  nicht  konstatiren,  da  man  auch 
in  Narkose  nur  eben  mit  den  Finger- 
spitzen heranzeicht. 

Cylinderzellencarcinom . 


Gut  gen&hrte  Fran.  Markstflckgroße  TTl- 
ceration  der  Analpartie,  rechte  Hilfte 
des  Anus  einnehmend. 

Plattenepithelzellencareinom. 


Stark  abgeman^erter  Mann.  Rechts  und 
Tom  3  cm,  hinten  und  links  6  cm  ftber 
dem  Anus  beginnend,  eirkulftres,  stark 
ulcerirtes  Careinom,  dessen  obere 
Grenze  weeen  Stenose  nicht  zu  be- 
stimmen.   Vom  feste  Verwachsungen. 

Cjlinderzellencarcinom. 

Sehr  dekrepide  Frau.  6  cm  oberhalb  des 
Anus  ringförmiger,  ulcerirter  Tumor; 
starke  Stenose;  hinten  st&rkere  Yer- 
waehsnngen.    Uterus  beweglich. 

Cylinderzellencarcinom . 

Gut  gen&hrte,  aber  an&misohe  Frau. 
Dicht  Über  dem  Anus  ein  kleinapfel- 
groOes,  stark  ulcerirtes  Careinom  der 
vorderen  Wand,  das  den  Sphinkter  er- 
grüFen  und  die  Vagialwand  durchbrochen 

Cylinderzellencarcinom. 


Operation  27./I1.  1S93.  Saerale  Uetbode.1 
Typische  Kesectio  recti.  Dsb«i  £zei-> 
sion  eines  Stückes  der  hinteren  Behside- 
wand  und  EröATnung  der  Peritoneal- 
höhle. Scheide  und  PeritonMUiiU? 
sofort  durch  Naht  geschlossen.  Ein- 
fache luTasination  des  Darmes. 

Tamponade  der  Wunde. 

Operation  6.(iii.  1S93.  Saerale  Xethod?' 
mit  lateraler  Kreuzbeinresektion.  fi«- 
sectio  recti.  Peritoneum  weit  eröffnet. 
Einfache  Invagination  des  Dsme& 
Tamponade  der  wände. 

Sp&ter:  Anfirischnuff  nnd  Nebt  einer 
Fistel. 


Operation  S./vu  lb93.  Saerale  Hetbod« 
mit  SteißbeinesartikulatioB  und  Isle- 
raler  Kreuzbeinresektion :  Beseetioreeti. 
Schon  der  untere  Querschnitt  in  Dum 
öffnet  das  Peritoneam  weit  Bein  Ye/- 
such,  den  Tumor,  der  in  der  Geeend 
des  Promontoriums  sehr  fest  sitit^ner- 
unterzuziehen,  reißt  der  Darm  imCtr- 
einem  quer  ab,  desskalb  wird  die  Baaci-| 
höhle  durch  einen  parallel  den  Pos 
part*8chen  "Bande  Terlanfenden  Selnittj 
dnrch  die  Banchdecke  «röfnet.  und  di«^ 
Flexur,  in  der  das  Careinom  liegt,  ker-i 
Torgezogen ,  was  ohne  besondere  MUc 

Selüigt.  Das  Careinom  wird  abgetrennt, 
er  Dum  unterbunden  und  mit  Gaze 
umwickelt  und  durch  die  Banchk6Ue 
zur  sacralen  Wunde  heiansgezeseo 
und  hier  nach  Lösung  der  Ligatur  be- 
festigt. I 
Tamponade  der  Bauchhöhle  und  der 
großen  sacralen  Wunde. 

Operation  13./vi.  1893.  Ezcieion  de« 
Tumors  Tom  Anus  her.  Die  HUfte  des 
Sphinkter  erhalten.  Sp&ter  2mal  B«- 
cidiToperationen,  bei  denen  der  Spliisk* 
ter  entfernt  wird. 


Operation  13./vii.  1S93.  Saerale  Hetliode| 
mit  Steißbeinresektion.  Besectio  recti; 
wegen  der  Verwachsungen  mit  Proetatal 
recnt  schwierig.  Breit«  Eröffnung  de« 
Peritoneumf.  Oberes  Darmende  schwer, 
beweglich ,  desshalb  Einnfchen  in  die 
saerale  Wunde.    Tamponade. 

Operation  13./xn.  1S93.  Saerale  Methode! 
mit  Steißbeinezartikulation.  Besectio 
recti.  Weite  Eröffnung  des  Perito- 
neums.     Einfache    Lnvagination    def^ 


I 


Darmes. 

Operation  30.1r.  1S94,  deinen  des  Ta-. 
mors  mit  Spaltung  des  Anus  Tom.> 
Naht  der  Wunde.  —  Ende  Juli  1^:> 
Operation  eines  kleinen  circumscriptes 
RecidiTs ,  Mitte  1S96  noch  einmal  ein 
kleines  Knötchen  excidirt. 
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WandverlAttf 


Sp&teres  Schicksal  der  Kranken 


Znitand  nach  der 
Heilang 


Unbe- 
kannt 


Gestorben  an 
Keeidir  oder 
Meta8tae<>n 


Lebt  mit 
BeeidlT 


'  G«st«rben  an- 
anderweitiger 
Erkrankung 


Lebt  ohne  £eci- 
^▼t  gegenwftr- 
tiger  Zimtand 


(juz  itberloser  Wand- 

mlMt 


Vollkommene  Heilnng 
ohne  Stenoae  und  ohne 
jode  FuktionBatönuig. 


Ic  iei  «rsUa  Tkgen, 
ikidi  Temperatur- 
lUi^tfongbieSfiLO.  Et- 
VW  ftbkere  örtliche 
8«ahioB  in  der  Wände. 


i-tii  fstor,  nv   dnrch 
klcifid,  vorftbexgehende 
TeapeiatenteigeniBg 
^esUrter  WondTorlanf. 


Verlaaf  ranlehst  wieder 
Ennrten  anscheinend 
git  Fieberloabie  znm 
i  Ttfi.  Dana  zeigen 
sick  die  frscheinnn- 
^B  einer  Gasphleg- 
atu  (ZeUgewebsom' 
;>i7MBi,  zu  dem  aicb 
aa&Tag e  peritonitiaclie 
SjsptoBa  geselle  o. 
H^bft«  Temperatur 
^.7.  im  8.Tage  Exitoi. 
^ktüo:  Gaephlegmone, 
Mkvadtie  Peritonitie. 
DiePhlt^one  ist  wohl 
eiB«rIai«ktiOttmitBak 
uheii  coli  znznechrei- 
'^♦ft.  (Vgl.  T.  Düngern, 
£iB  Fill  Toa  Gaspiileg- 
»M9»tc.,  Jfftnchener 
est  Wochenschrift 
».  40,  18W.)    t 

?««Wrlpifi      WnndTor- 

l*af. 


'Htef  WandrerUnf. 
Hktoe     Temperator 
i5.1 


•»«Ukonaea    fleberloser 
"ladTtrianf. 


<»irt»r,        nngostörter 
WaadrerUnC 


Fistel  hinten,  dnxch  die 
der  ßtnhl  snm  Theil 
heraustritt    Bandage. 


Hit  feiner  Fistel  entlas« 
sen,  dnrch  die  nnr  bei 
ganzdtnnflfissigemKoth 
minimale  Mengen  aus- 
treten. Sphinkter  funk- 
tionirt  Tollkommen 
nomaL 


ImAugustVtJahr 
nach  der  Ope- 
ration  an  Pneu« 
monie  gestor- 
ben. 


BekommtimSom- 
mer  1896,  SMi  J. 
nach  der  Ope- 
ration, ein  fie- 
cidiT  swischen 
Ifastdarm  und 
Uterus,  an  dem 
sie  Ende  1896, 
3S/4  Jahr  nach  d. 
Operation,stirbt. 


Lebt  ohne  Beei- 
dlT 4>/s  Jahr 
nach  oer  Ope- 
catioa. 


aiit  leidlicher  Kontinenz 
entlassen.  Sp&teir,  als 
der  Sphinkter  ganz  ent- 
fernt wurde,  keine  Kon- 
tinenz mehr. 


Vit  Anns  sacralis,  der 
durch  Bandage  gut  ver- 
Bchlossen  gehaltenwird, 
entlassen. 


Hinten  besteht  Fistel. 
Sphinkter  funktionirt 
gut. 


Leidliche  Funktion  des 
erhalten  gebliebenen 
Theils  des  Sphinkters. 


Pat.  Anfang  1895, 
li/s  Jahr  nach 
der  0]^eration, 
an  RecidiT  ge- 
storben. 


Unbe- 
kannt. 


ImFrfthjahrl894, 
3  Monate  nach 
d.  Operation,  an 
Lungenentslin- 
dung  gestorben. 


Lebt,  3  Jahre 
nach  der  ersten 
Operation,  ohne 
neues  BecidiT. 


844 


F.  Kraske, 
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Hr. 


Nuaa, 

OeMUeelit, 

Stand, 

Heimat 


Statiif  bei  der  Anftaabme,  Bits,  Au- 
breituag  vnd  Art  dM  Tamore 


Operation 


&2 


&3 


54 


65 


56 


67 


68 


PhUippine  Seh., 

Aooleenfhra 
▼onOberbanners- 


Jnditb  O., 

KQfenftran 

Ton  Müllbein. 


Micbael  K., 

TaglAbner 

Ton  Alt-Tbann. 

r^gLBaecke, 

Über  primiree 

Melanooareinom 

dea  Beetnma. 

I>in.Frbg.  1896.) 


Magdalena  M., 
Beamtenwittwe 
Ton  FteiboTg. 


Fridolin  Beb., 

Turldbner 
aae  MaraeiUe. 

Katharina  T., 
Feldwebele- 

wittwe 
Ton  , 


EmU  0., 
Pfarrer 

TOtt 

Untennaasfeld. 


62 


67 


58 


61 


58 


61 


Erat«  Er- 
acheinansen 
▼or  10  Mo- 
naten. 


Erate  Er- 
aeheinnaffen 
Tor  1  Jahr. 


Beginn  der 

Beaehwer^ 

den  Tor  6  Mo- 


Beginn  der 

eharakteria- 

tiacben  Be- 

aebwerden 

angeblich 

erat  Tor 

V4  Jahren. 


Beginn  des 

Leidena  Tor 

V>  Jahr. 

Beginn  der 
Beachwer- 
den  angeb- 
lich eratTor 
einigen  Mo- 
naten. 


Schon 
Ungere  Zeil 
Beachwer- 
den,  aeit 
einigen  Mo- 
naten Blnt- 
abgang. 


Hoeh  leidlich  genUute  Fran.  Unaüttel- 
bar  ftber  dem  Anna  beginnt  ein  ring- 
förmiger, atark  nlcerirter  Tnmor ,  dea- 
aen  obere  Orenae  beonem  an  erreichen 
iat. 

Cylinderxelleneareinom. 

Ziemlich  dicke  Fran.  5  cm  oberhalb  dea 
Anna  beginnend,  ein  thalergroOea,  atark 
nlcerirtea  Carcinom,  Unna  nnd  rom 
sitsevd,  gntbeweglichea  Cjlinderxellen- 
carcinom. 

Die  Kranke  leidet  anßerdem  an  Diabetes 
mellitoa.  Deaabalb  annichat  antidia- 
betiache  Knr,  die  den  Zacker  znm  Ver- 
aehwinden  bringt 

OroOer,  liemlich  gnt  gen&hrter  Mann 
Ton  anffallend  heller  Hantfarbe,  mit 
zahlreichen  Sommeraproaaen  nnd  rotben 
Haaren.  1  cm  Aber  dem  Anna  begin- 
nend, hinten  rechte  eine  ffinfmarkattck- 
große,  piUfdrmige,  nleerirte  Oe- 
achwnlat,  beweglich.  Weiter  oben  nnter 
der  Maatdarmwand  beweglich  4  einzelne 
bis  walnnaagroße  Knoten  (Lymphdrtl- 
aen).  Die  Geachwnlat  liaat  aich  Tom 
Anna  ana  sichtbar  machen  nnd  fUlt 
durch  ihre  dunkle  Farbe  anf. 

Melanotiachea  Carcinom. 

Sehr  blaase,  aohlecbt  genihrte  Fran. 
5  cm  oberhalb  dea  Anna  beginnend  ein 
ringförmiges,  nlcerirtea  Carcinom,  das 
keine  erhebliche  Stenoae  macht,  obere 
Grenze,  die  hinten  viel  höher  liegt  als 
Tom,  gut  abzutasten. 

Cylinderzellencareinonu 


Plattenepithelialcarcinom  der  hinteren 
Partien  dea  Anna,  daa  fingerbreit  anf 
die  hintere  Maatdarmwand  ftbergreift. 

Noch  gvt  gen&hrte  Fran.  4  em  Tom  Anna 
entfernt  beginnt  ein  ringförmigea  Car- 
cinom, atark  nlcerirt  nnd  mit  der  Ya- 
ßnalwand   ziemlich   feat   rerwachaen, 
nten  beweglicher.    Obere  Grenze  gut 
abzutaaten. 
Cylinderzellencarcinom. 


Stark  abgemagerter,  aeniler  Mann,  aehr 
an&miach.  5  cm  ftber  dem  Anne  ein 
cirknl&rea,  atark  nlcerirtea,  atenoairen- 
dea  Carcinom,  obere  Grenze  nicht  feat* 
znatellen. 

Cylinderzellencarcinom. 


Operation  6./tii.  1894.  Saeraler  Sehiitt 
ohne  Knochenoperation.  Ezstirpatk 
rectL  Darm  hemnteigezogan  und  QAte/ 
Toraion  am  Anna  angenAht. 

Tamponade  der  Wundci 


Operation  2./x.  1894.  Saeraler  Schnitt 
ohne  Knoehenoperation.  Besektion  de' 
Tumors  ana  der  Maatdarmwand  o\a- 
Peritonealrerletznnff.  Naht  des  Jhmts. 

Tamponade  der  Wnnde. 


Operation  5./z.  1894.  Schnitt  wUi 
Kreuz«  nnd  Steißbein  links.  Spaltui: 
dea  Bectnma.  Exatiipation  der  Ge- 
achwnlat, aowie  der  im  retroKCtal« 
Fett  liegenden  melanotiaeken  DrftMt. 
Maatdarm  durch  Nfthte  geacblossea  nai- 
soweit  er  rem  Anna  getrennt  war 
wieder  einceniht. 

Tamponade  der  Wnnde. 


Operation  IS.fix.  1S9S.  Baerale  Metbcdr 
mit  Entfernung  dea  StelObelni.  Bmm 
tio  recii.  Peritoneum  Torn  erdffaet  m. 
durch  Naht  Terachloaaen.  Einfschi  h- 
ragination  des  oberen  DanB8tfieke5. 
Tamponade  der  Wunde.  SpitsrSzei- 
siou  des  Sporns  dea  Anus  sacniis  uoi 
Plastik. 


Operation  19./ii.  1895.  Excision  dei  Tc- 
mors,  Sphinkter  zur  Hilfte  eatfenl 
Naht  dea  Dannea  nnd  dea  Anns. 

Operation  20./iu.  1895.  Saeraler  Seloit* 
mit  Steißbeinentfernung,  fxstirpatiec 
der  Geachwnlat,  wobei  fast  dsr  pxa* 
Mastdarm,  bis  auf  achmale  ScbJcisibit- 
streifen,  nuten  entfernt  wird.  Sphinkter 
nach  hinten  gespalten.  Perito&eaa 
an  einer  kleinen  Stelle  eröffnet,  e«for. 
Tern&ht.  Einn&hen  des  hemnt«r;«iof(* 
neu  Darmee  an  den  Anna ,  Sphinkter 
naht. 

Operation  23.  Im.  1895.  SacraleXethoa«  i 
mit  Steißbeinezartiknlation  und  late- 
raler Kreuzbeinreeektion«  Beaeetiorecti 
Wegen  atarker  Verwachannff  und  anfler- 
gewöhnlicher  Enge  dee  Spatiam  »- 
ero-lacbiadicum  aehr  achwisrif.  Peri- 
toneum braucht  indessen  nicht  sröfaei 
zn  werden.  Oberea  Dannatflek  Hast  neb 
nicht  hemnterziehen ,  wird  detibu^ 
hinten  in  die  Wunde  befestigt 

Tamponade  der  Wnnde. 
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WoadTtrUnf 


Zustand  iiMh  dar 
Heiliuig 


Spiterei  Schicksal  der  Kranken 


Unbe- 
kannt 


VoUkaBBea     flaWrlosarlNnr    fester   Stuhl  kann 
Zsit    gehalten 


WnadTirtasf. 


•iaice    2 
wardea. 


I  Fi«  >«rlesarWnndTerUnf . 

5akt  Mkt  aam  Thei] 
I  auf.     Fiat«]     sehließt 

«ick  darek  Oraanlatio- 


Ib  4«b  aisten  Tagen 
Abeada  leichte  Tempe- 
»tarsteimranf  bis  38.6. 
Sonst  lieaerloser  Ter- 
Mt,  Nihte  halten 
timmtlich. 


Fast  Tollkommene  Kon- 
tinenz. 


Fast  Tollkommene  Kon- 
tinenz. 


im  Ahesd  des  2.  Tages 
kAchste  Tempers2nr 
flut  38.3,  sonst  ganz 
afebriler  Verlauf.  Darm 
liekt  aich  snrtlck. 
Fistel  aach  hinten, 
üsmlich  starke  Spom- 
büdang.  Später  Ter- 
■cUasa  bis  anf  feine 
Ofsaag. 

n»b«rlosar  Terlaaf. 


,1m  den  ersten   4  Tagen 
Isiekte  abendliche  Tem- 
peratnnieiferangen, 
Tom   &.  Tage  ab  ganz 
ösberlo«. 


WandrarUaf  in  deu 
traten  Tagen  gut,  ohne 
Fieber.  Bach  4  Tagen 
T&apoas  entfernt.  Da- 
laafleickteTemperatar- 
ruigening  and  snbakat 
ikh  eatwietelnde  Oas- 

,  pblegmoneimintermns- 
kal&rea    Gewebe     der 

'  Hinterbacken,  die  wie- 
4«rholt  Indsieaea  nd 
tkig  macht.  Nach  Tier 
Woehea  Oasabseess  im 
U  Deltoidens.  Fieber 
«ehr  mUig;  htehsU 
TeapetatorAbends  38.5. 
Aa&ags  lUi  steigt  die 


Es  besteht  feine  Fistel 
nach  hinten,  dnrch  die 
ddnner  Kotb  anstritt. 
Onte  Funktionsf&hig» 
keit  des  Sphinkters. 


Mit  sehr  befriedigender 
Kontinenz  entlassen, 


Heilnag    gnt;    befjriedi- 
gende  Kontinenz. 


Gestorben  an 
RecidiT  oder 
Metastasen 


Uitte  1896»  2 
Jahre  nach  der 
Operation ,  an 
Becidir  gestor- 
ben. 


Unbe- 
kannt. 


Schon    im    Mai 
1805  wnrdeans- 

Sedehnies  Beci- 
1t  konsUtirt, 
dem  der  Kranke 

Termnthlich 
bald  erlegen  ist. 


lat  im  Herbst 
1896,  IS/«  Jftkr 
nach  der  Ope- 
ration, an  Reci- 
diT gestorben. 


Ist  kftrzlich  an 
BecidiT  gestor- 
ben. 


T«BDentor  höher« 
äet  der  Krsi 


.     Doppelaeitige   Pneamonie, 
Kranke  erliegt,    dektion:   ^ 


,-.    Doppelseitige 

Paeamenie,  Metastasen  in  der  Leber.  Alter 
tabeAolöser  Abscess  nnter  der  r.  Pleura  tod 
Sippencaries  herrfthrend.    f 


Lebt  mit 
RecidiT 


Gestorben  an 
anderweitiger 
Erkrankung 


Lebt  ohne  Beci- 
diT; gegenwir- 
tiger  SSttstand 


NaehMittheUung 
Ton  Bezirksarzt 
Dr.  Warth  lebt 
die  Kranke  zur 
Zeit  noch  in 
Wohlbefinden  u. 
ist  ohne  BecidiT 
—2Vs  Jahr  nach 
der  Operation. 
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P.  Kraske, 
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Nr. 


59 


OU 


62 


63 


G4 


05 


Name, 

Oesclileolit, 

Stand, 

Heimat 


Ludwig  Seh., 

OberlandM- 

gerichtarath 

Ton 

Colmar  i.  Elaaas. 


Anna  Maria  B., 

WIttwe 
▼on  fiablingen. 


Florentine  St., 
Fabrikarbeiterin 
Ton  Utzenfald. 


Baptiat  F., 

Landwirth 

ron  Qttndlingen, 


Maria  K, 
Banlderafran 
Ton  Freibui^. 


Jacob  U., 

Metzger 

Ton  Freibnrg. 


Ernst  K., 

Direktor 

ans  Freibnrg. 


Benedict  K., 

Landwirth 

Ton  KtLrzell. 


Altar 


52 


65 


50 


57 


62 


45 


43 


69 


Statna  bei  der  Aufnahme,  Sita,  Ana- 
breitnog  und  Art  des  Tnmora 


Operation 


Ente  Er- 
scheinungen 
vor  mehr  als 

2  Jahren. 


Erste  Be- 
schwerden 
Tor  IV« 
Jahren. 


Besehwer- 

denbeeteher 

seit  einem 

Jahre. 


Abgemagerter,  an&niaeher  Mann.    12  cm  Operation  am  27.|zt.  189S. 
tber  dem  Aans  beginnend,  ein  mntter-i    thode.   Besectio  recti 
mnndartig   Ina  Baetnm   herabragender 
Tamor :  stark  janchand«  Starke  Stenose.  | 
Obere  Grenze  nicht  an  bestimmen.   Fe- 
stere Yerwachanngen  namentlich  hinten.! 

Cylinderzellenoarcinom. 


Saerale  Xe-' 
der  Ter-' 

wachsnngen  sehr  schwierig.  Breite  Er-, 
dffanng  des  Peritonenms.  Eiafeche 
Invagiaation  dea  oberen  I>an&8tücke5,i 
Befestigna|  am  After.  1 

Tamponade  der  Wunde.  ' 


Baschwer- 
denbe  stehen 
seit  V«  Jftbr- 


Erste  Er- 
scheinungen 
bestehen  seit 
einem  Jahr. 


Beschwer- 
den seit 
Vz  Jahr. 


Beschwer- 
den seit  ei- 
nem Jahre. 


Erste  Er- 
scheinungen 
(Blntabgang) 
vor  lYa  Jah- 


Noch  leidlieh  gen&hrte  Frau.  4  cm  ftbei 
dem  Anna  ein  cirknl&rea,  ulcerlrtes 
Carcinom,  deaaen  obere  Chrenze  gut  zu 
erreiohen  ist.  Festera  Verwachsuagan 
mit  der  Seheide. 

Cylinderzellencarcinom. 

Kleine  achwftehliche,  anftmiache  Frau. 
1  cm  ftber  dem  Anus  beginnt  ein  7  em 
langes  und  5  cm  breitea,  an  der  Torderen 
und  linken  Wand  des  Bectnma  sitzen- 
des, stark  ulcerirtes  Carcinom,  mit  der 
Scheidenwand  stark  Terwachsen. 

Cjlinderzellancarciaom. 


Ziemlich  an&mischer,  abgemagerter  Mann. 
5  em  oberhalb  des  Anns  ein  cirknl&rer, 
nur  2 — 3cm  naeh  oben  reichender  Tumor; 
gut  beweglich. 

Cjrlinderzellancarcinom . 


Sehr  anftmivche,  aber  noch  ziemlich  gut 
genthrte  Frau.  8  cm  ftber  dem  Anna  ein 
cirkul&res,  ulcerirtes,  atenosirendes 
Carcinom;  obere  Grenze  nicht  lu  be- 
stimmen.   Tumor  beweglich. 

Cjlinderzellencarcinom. 


Sehr  wohl  genAhrtvr  Mann.  5  em  ober- 
halb des  Anus  beginnt  ein  ron  der 
Uinterwandins  Lumen  des  Rectums  Tor- 
springender,  aus  mehreren  Knollen  be- 
stehender, nur  oberflächlich  ulcerirter 
Tumor,  der  daa  Bectnm  so  rerlegt,  dass 
seine  obere  Grenze  nicht,  zu  be- 
stimmen ist. 

Melanotisches  Spindelzellencarcinom. 

Sehr  animischer  Mann.  10  cm  ftber  dem 
Anus  ein  cirkulirea ,  ulcerirtes,  steno- 
sirendes  Carcinom,  leidlich  beweglich 
obere  Grenze  nicht  zu  bestimmen. 

CylinderzellencarclDom. 


Abgemagerter ,  an&mischer  Mann.  3  cm 
ftber  dem  Anns  beginnend  ein  cirkul&rer. 
stark  ulcerirter  Tumor,  dessen  obere 
Grenze  nicht  zu  erreichen  ist. 

Cylinderzellencarcinom. 


Operation  am  4./^.  1895,  Saerale  X«l 
thode  ohne  Knoehenresektion.  Besectio 
recti ,  wobei  die  Scheide  eröffnet  wird. 
Naht  der  Scheidenwand.  CirknliireNah! 
des  Darmes. 

Tamponade  der  Wnnde. 

Operation  am  25.|v.  1895.  Ezstirpati«xi 
des  Carcinoma  von  einem  perinealen,  den 
Sphinkter  nach  vorn  und  links  spalten 
den  Schnitte  ans.  Abl&aung  Ton  der 
Scheide  schwierig.  i 

Naht  dea  Darmes  und  dea  Sphinkters. 


Operation  am  6./ti.  1895.  Saerale  Xe 
thode  ohne  Knoehenresektion.  Besaetio 
recti  sehr  leicht.  Peritoneum  nicht  ex* 
ftffhet    Cirkulftre  Naht  dea  Darmes. 

Tamponade  der  Wunde. 


Operation  am  8./vi.  1895.  Saerale  Xe-' 
thode  mit  SteiObeinentfemung.  Beseeti  ■ 
recti.  Breite  Eröffnung  dea  Peritonennu. 
Naht  der  Darmenden  in  die  rorden 
Bftlfte  der  Clrcumferenz.  Tamponad« 
der  Wunde. 

Sp&ter  Anfrischung  und  Naht  einer  Uppev-, 
förmigen  Fistel. 

Operation  am  2.jTxn.  1893.  Sacraler 
Wetchtheilsschuitt.Besektion  der  ganzes, 
hinteren  Wand  des  Bectnms  und  Est- 
fernung  der  Tnmormassen ,  so  weit  sIs 
möglicu.  Sie  gehen  so  weit  hinauf,  dsfs 
eine  ToUstindige  Ezstirpation  nickt 
wohl  möglich  ior. 

Tamponade  der  Wunde. 


Operation  am  IS.jz.  1S95.  Saerale  Xe- 
thode  mit  Steißbelnentfernnng.  Typiscbe 
Besectio  recti.  Peritoneum  weit  sr-, 
öffnet,  Naht  der  Darmenden  zu  V«  ^" 
Circumferenz. 

Tamponade  der  Wunde. 


Operation  am  9./xi.  1895.  Saerale  X^' 
thode  mit  SteiBbeinentfemnng.  Bphin^: 
ter  hinton  gespalten.  Exstarpatio  recii; 
mit  theilweiaer  Erhaltung  dea  Sphinkter.. 
Peritonefum  abgeschoben,  nioht  eröffnet. 
Ann&hen  des  heruntergezogenen  I>l^De^ 
am  Anus. 

Tamponade  der  Wunde. 
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WandTvlasf 


Zustand  amcli  dtr 
Heilung 


Spiteres  Schicksal  der  Kranken 


unbe- 
kannt 


Gestorben  an 
BecidiT  oder 
Metastasen 


Lebt  mit 
Becidiy 


Gestorben  an 

anderweitiger 

Erkrankung 


Lebt  ohne  Beci- 
dir;  gegenwir- 
tiger  Znstand 


IS  2.Tagea» 
3U,i»sstafebril«r^^ 
Usf.  OberesDarmstftck 
viid  in  seinem  Eade 
Mfavtisch,  se  dass  es 
äenlieh  veit  anitek 
«ckkt  ABsbildang  ei- 
iM  Abu  nraetematn- 
'  nlüiscraiis. 

Ib  hu  ersten  2  Tagen 
giriifs  Steigernng 
bu  3M,  dann  Heber- 
£rd«r  Yerlaaf. 


FiAtrloserTerlanf.  Von 
der  Sebridenwand  wird 
OB  Stftekchen  nekro- 
tucbjo  dass  eine  kleine 
KsDBQidkation  swi- 
Khcn  Bectvm  nsd 
Sckeide  entiteht. 


CsBittelbar  nach  dex 
Optntion  sehr  elender, 
fräqietiter  Pnls,  der 
atck  nicht  wieder  bes- 
t«  viid.  Ao  der  Wnnde 
kdie  lieaktion,  kein 
FieW.  Am  3.  Tage 
Exitu.  Chrott.  Chloro- 
totBiod.  laineSektioD. 

VoUkraiisen  fteberloser 
nd  itaktionslosexYer 


Rtterisser  Yerlanf. 


Vrilkosnea  fiebcrloser 
Ttrlaof.  Hi&tereFiftel 
KUieBt  sich  langsam. 


?i*«rloier  Yerlanf. 


innapraet 
Bandage  gut  yerseUoe- 
■en.  Auflevordestliehe 
Besserung  des  AUge- 
meinbeflttdens,  erheb- 
lleheGcwiehteuunahae 


Kleine  Fistel  hinten,  die 
sieh  sicher  schlieBen 
wild,  keine  Stenose. 

Sphinkter  ftanktionirt. 


Kleine  Fistel  nach  der 

Scheide  zu. 
Sphinkter       funktionirt 

mftßig. 


Nach  einem  Jahr 
BecidiT  in  der 
Umgebung  des 
Darmes.  Fat, 
stirbt  bald  da- 
rauf. 


2  Monate  sp&ter 
gestorben. 


Vollstindig  geheilt  ohne 
Fistel.  SnlneSpnrTon 
Yerengung.  Absolut 
nonnale  Funktion  des 
Sphinkters. 


Anus  saeraUs,  aus  dem 
sieh  s&mmtlicher  Koth 
entleert. 


Vollkommene  Heilung, 
geringe  Stenose.  Ab- 
solut nonnale  Funktioo 
des  Sphinkters.  Aus- 
gexeiciineter  EmAh 
rungizustand. 


Heilung  mit  nur  geringer 
KentiMM.  Erhebliche 
Hebung  des  Allgemein- 
zustaades. 


Im  Frflhjahr  au 
ausgedehntem 
BecidiT  gestor- 
ben. 


ImSp&^'ahrl896, 
1  Jahr  nach  der 
Operation,  Eeci- 
diT.  AnfiuiglSO" 
gestorben. 


Lebt  -  fast  2 
Jahre  nach  der 
Operation  —  oh- 
ne BecidiT.  Geht 
ununterbrochen 
ihrer  Arbeit  in 
der  Fabrik  nach. 
fMittheilungdes 
Herrn  Bezirks- 
arztes Dr.  Ziz 
in  SchOnau.) 


Lebt  in  ToUst&n- 
digem  Wohlbe- 
beflnden,  ohne 
BecidiT,  l«/4 
Jahr  nach  der 
Operation. 


Lebt  ohne  Be- 
cidiT in  Tortreff- 
lieber  Gesund- 
heit; steht  sei- 
nen ausgedehn- 
ten und  an- 
strengenden Ge- 
sch&ften  wieder 
Tor.  IV«  J«br 
nach  der  Ope- 
ration. 


J 
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F.  Kratke, 


[78 


Nr. 


67 


es 


70 


71 


72 


Nftme, 

G6M)ll«c]lt, 

Stond, 
Heimat 


Ann»  8., 

Wagnersfimn 

Ton  Bftgelheini. 


TlittretU  11., 
Landwirthsfran 
Ton  Zunswdiar. 


GrnstaT  F^ 

Landwirth 

TOn  Basgingan. 


73 


KaroUne  HL., 
Oaitwirtliflfran 
Ton  Offenbnrg. 


Sophia  Seh., 
Taglöhnarsfrau 
Yon  Znnzingen. 


Cliristian  A., 
Zinunannann 
Ton  Patanall. 


Altar 


73 


Anamnaia 


53 


69 


61 


38 


Angelica  D., 

Kanfmannafrau 

▼on 

M&lhaasen. 


60 


73 


Pat.  iat 
frlkhar  mk- 
kolonacA  be- 
handelt, vor 
25  Jahren. 
Beginn  ihrea 
etiigen  Lei- 
dana Tor  IVs 
Jahren. 


Angeblieh 
erat  yor  2 

Monaten 

Blntabgang 

bement 


Erate  Er- 
achainnngen 

(Blntobgang) 
Tor  li/t  Jah 


Brate  Er 

acheinvngcn 

(Blntobgang) 

achon  yor 

3  Jahren. 


Erato  Be- 
achwarden 
yor  V«  J»lu^- 


Beachwar- 

den  angab- 

Uch  aait 

V«  Jahr. 


Btotna  bei  der  Anfhahma,  Bits,  Ava- 
braitnng  nnd  Art  dea  Tamara 


Alto  abgemagerte  Fraa,  erhabliehe  ArterlO' 
aeleroaa.  Üieht  ttber  dem  Anna  beginnt 
ein  bia  anf  einen  ftnfferbreitan  Streifen 
an  der  Vorderwand  die  ganie  Cironm- 
ferenx  dea  Darmea  einnehmendea ,  na- 
mentlieh  an  der  Hinterwand  anaca- 
dehntea,  aleerirtea  Carcinom.  MiOlge 
Btenoae.  Obere  Oranse  der  Oaachwnlat 
anch  hintan  beqnem  xn  erreiahen. 

CjlinderaeUencarcinom. 


Nicht  atark  abgemagerte  Fraa.  5  cm  ftber 
dem  Anna  beginnend  ein  an  der  hinteren 
nnd  linken  Wand  aitaendeB,  Fftnfmark- 
atttck  großea,  aleerirtea  Carcinom,  bewes- 
lich.l^hobennntorderHinterwand  men- 
rere  geaehwoUene,  bewegliche  Ljrmph- 
drftaen. 

Cylindenellenearoinom. 


Nicht  beaondera  abgemagerter,  aber  fcu- 
Berat  elender,  eyanotischer  Kann. 
Schwerer  Klappenfehler,  Dilatotion  des 
Hersena,  aenr  nDregelm&Oiser  Pnla. 
Chron.  Naphritia  (Eiweli}  and  CjUndor), 
Diabetea  (bis  zu  &  •/•  Zacker).  5  cm 
yom  Anna  an  der  hinteren  Wand  ein 
kinderfaaatgroOaa,  mit  thalergroOar  Ba- 
aia  anfaitzendea,  atark  papiU&rea  Car- 
cinom,  aehr  beweglich. 

Cylindenellenearcinom . 

An&miache ,  aber  leidlich  gen&hrte  Fran. 
6  cm  llber  dem  Anna  ein  cirknlirea, 
nlcerirtea,  aehr  feat  nach  hinten  yer- 
wacheanea  Careinom.  Oberere  Grenze 
nicht  an  erreichen. 

CjUnderxellancarcinom. 


Leidlich  gnt  genfthrte  Fran.  Foat  yoU- 
komman  cirknUre«,  nlcerirtea  Carcinom, 
beaondera  die  hintere  und  linke  Wand 
betreifend;  gnt  beweglich;  4  cm  über 
dem  Anna  beginnend,  U  cm  weit  hinauf- 
reichend. Hinten  unter  derHaatdarm- 
wand  zahlreiche,  kleine,  bewegliehe 
Lymphdrftaen. 

Cyllnderzellencarcinom. 

Stark  hemntergekommener  £mihmn([8- 
zuatond«  Emphjsem  und  Bronehitia. 
5  cm  llber  dem  Anna  beginnt  .ein  ring- 
förmigea,  alcerirteii,  ziemlidi  gnt  yer- 
achiebbarea  Carcinom,  scheint  nicht 
aehr  weit  hinaufzureichen. 

Cjlinderzellencareinom. 


Operation  am  l&.fxi.  1895.  SacraU  X».| 
thode  mit  Steiflbeinentfemnng.  Sx-i 
atirpatio  reoti  et  ani.  Peritoneum  nicht 
eröffnet.  Henntergesogener  Darm  in, 
Vierteldrehnng  im  Anua  eingen&ht. 

Drainage  mit  Oazeatraifchen. 

Im  Sp&tjahr  1896  BeddiToperaüen  mit 
Peritonealerftffnnng.  Heilnng. 


Operation  am  16./zi.  1895.  8aenl«r 
Schnitt  ohne  Knochenoperation.  Ent- 
fernnng  der  auf  der  Hinterwaad  lie- 
genden Lymphdrftaen.  HeaektioB  de» 
Carcinoma  ana  der  Wand  dea  Beetnns. 
Defekt  durch  qnere  Yarelnignog  der 
B&nder  Tollkommen  geaohloaaen. 


Beachwer- 
den  aeit  ei- 
nigen Mo- 
naten. 


Kleine,  achlecht  cenUirte  Greisin.  7  cm 
Tom  Anua  ein  thalergroOea ,  ulcerirtes, 
gut  bewegliches  Carcinom,  an  der 
rechten  und  yorderen  Wand  sitzend. 

Cylinderzellencarcinom. 


Operation 


Oparation  am  22.fzx.  1895.  Herrenieheii 
dea  Tumors  ans  dem  Anna.  Ligatur  der 
Baaia  mit  atarkam  Seidenfaden.  Fixa- 
tion der  abgebundenen  Oeachwulst  Tor 
dam  Anns.    Anatroeknender  Verband. 


Operation  am  7.|i.  1896.  Sacnle  Me- 
thode mit  lateraler  Kreusbainreaektioo. 
Baaectio  reeti  wegen  der  Verwachfungeii 
aehr  achwiarig.  Breite  Eröffnung  das 
Peritonenma.  Oberes  Darmende  in  die 
hintere  Wunde  eingeniht. 

Tamponade  der  Wunde. 

Operation  ll.jf.  1896.  Sacrala  Mathode. 
Typische  Besektion  des  Darmes.  Ent- 
fernung der  Lymphdrftsen.  Cirkulire, 
Naht  der  Darmenden. 

Tamponade  der  Wunde. 


Operation  30./i.  1896.    Sacrale  Metkode. 
Tfpische    Beaektion    dea    Mastdarms.; 


5rpi 
Ton 


forn  Eröffnung  dea  Peritoneums.  Naht' 
desselben.  Inyagination  des  oberes! 
Darmstftekes.  Tamponade  der  Wunde., 
Sp&ter  Anfrischung  und  Naht  der  hin-| 
teren  Fistel. 


Operation  I8./11.  1896.  Sacrale  MeUiode 
mit  Stoißbeinentfernnng.  Tjrpiache  B«- 
aectio  recti.  Peritoneum  rorn  eröffnet 
durch  die  N&hte  geachloasan.  Cirkulire 
Darmnaht.  Tamponade  der  Wunde.  — 
Spiter  26.7,  Anfrischung  and  Naht  der 
Fistel. 
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WudT«iUBf 


ZuBtand  aaeh  dar 
Heilnag 


Spfttere«  Sohioksal  der  Kranken 


Unbe- 


(iestorben  an 
Beoidir  oder 
Metaitasen 


Lebt  mit 
BecidiT 


Gestorbaa  an 

anderweitiger 

Erkrankung 


Lebt  obna  Beci- 
dir;  gegenwir- 
tiger  Znstand 


Oute  H«ihmc.  P^antin 
kann  nur  zaitea  Stuhl 
kune  Zeit  kalten. 


rkb«l«eirVerIavf,ab6r 
k^npUeiit  dutk  einen 
^i  d«r  Kiaoken  an 
Ti{»  ueh  der  Ope- 
ntin  MÜrateadenAuf- 
rviufRiitand  mitDa- 
IihB«.  Äksliehe  Za- 
fttada  kat  Ffttaentln 
frt^er  Khoa  mbabl 
M  wi*  lü  den  gleieken 
ZasUadMehnaeh  einer 
spitir  v»ig«aemmeinea 
lUddhopentiea  bekommt.  Jodoformintozikation 
^lai  uafeseUeeaen,  da  Patientin  bei  der  enten 
•iwration  Mkr  wenig,  bei  der  zweiten  ftberhanpi 
kiifl  Jodefons  bekommen  kal 


EuQftLff  Temperaior- 
<t«]«ru|  Ma  38,5. 
8«aitieuloier  Yerlanf . 
VtUbnatn  prima  in- 
t«itio  dM  Dmnne«. 


Avagezeicknete  Heilnng, 
keine  Stenose.  Toll- 
kommene  Kontinena. 


rieteloMr  Yerlaaf:  die  [Heilung  ohne  FanktionB- 
öesckmlst  aertÜlcirtr   Btftrang. 

ud  mii  ab. 


n«birloMr  Ttrlaaf. 


,    teberlaaer 

Verlacf.  DarmnakthUt 
si^ktToUittndig.  aber 
Heihv  dorek  Orann- 

^^MUkUdUlg. 


Heilnng  mit  Anne  prae- 
tematuralie  sacraliB. 
dessen  Beseitignnff  we- 

![on  der  Wabrsenein 
icbkeit  eines  Becldifi 
snn&ektt  yersckobeo 
wild. 

Tollkommea  gekeilt.  Nor- 
male Funktion. 


Ende  1806  ans- 
gedehnteeSeei- 
div.wahrsehein- 
licb  bald  gestor- 
ben, IJabrnach 
der  Operation. 


li  fen 


ersten ^^. 

— 't*  Teaperatnr- 
"«ftnagbUSM^dan 
^•Mm.  Vom  Darm 
^vd  u  dar  hinteren 
Wa&d  «in  Stftek  nekio- 
uek.  dsMhalb  hinten 
=4.-kmekgro6e  öff- 
:\«l  Hack  4  Wochen 
Wyrlitft«.«itrigeBron- 
"btu.dia  den  Kranken. 
t\  lieh  gut  erholt 
wte.  wieder  »Urkher- 
!  iJiWrtrisgt. 

J^tUUtoi^tSt; 
*«rtilbx«4«krtFisteJ, 
)i«  »fkUr  dareh  An- 
'"!*^««  lud  Naht 
^'iHKweblostenwird. 


Tagen  Fistel5ffnung;  Anfirisch- 
nng  und  Nahtd«  selben. 


Theilweiaer      Sehluss, 
eine  kl9iBe  Fistel  b^ibt 


YoUkommeae  Heilung 
Kormale  Funktion,  aus- 
geseiahneter  Em&h- 
rnngasustaad. 


Anihng  1887  ohne 
neues  Secidiv 
gestorben. 


Hat  einen  nuss- 
poßen  Kno- 
ten unter  der 
Schleimhaut  an 
der  Hinterwand 
des  Bectums. 
(Hittheilungdes 
Herrn  Dr.  Sachs 
in  OiFenburg.) 


Etwa 


Mi  Jahr 
der  Ope- 
ration an  dem 
schweren  Allge- 
meinleiden ge- 
storben. 


Im  JuU,  6  Mo- 
nate nach  der 
Operation,  ai 
Bronchitis  unc 
Pneumonie  ge- 
storben. 


Lebt  11(4  Jahr 
nach  der  Ope- 
ration ohne  Be- 
cidiT. (Mitthei- 
lung  Ton  Herrn 
Bedrkaant  Dr. 
Warth  in  Müll- 
heim.) 


Lebt  ohne  Beci- 
diy  1  Jahr  nach 
der  Operation. 
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P.  Kraske, 


[SO 


75 


77 


Heinrich  H«, 

Lehrer  Ton 

Obenchopfheim. 


Martina  W., 
Landwirthefran 
ron  Birkendorf. 


Hvlda  H.. 
Beamtonwittwe 
Ton  Meiningen. 


Peter  Bclu, 

Kaufmann 

Ton  Villingen. 


58 


67 


53 


Ente  Er 

scheinungen 

mindestens 

2  Jahre. 


Erste  Er 
Bcheinnngen 
ror  mehr  als 
einem  Jahr. 


Baechwer- 
den  seit  Bin< 
destens  ei- 
nen Jahr. 


Beschwer- 
den seit 
einem  Jahr. 


Statns  bei  der  Anfhahme,  Sitz,  Ans- 
breitnng  und  Art  des  Tumors 


Operation 


Im  YerhUtnis  zur  Schwere  seines  Leidens  I 
auf&Jlend  gut  genfthrter  Mann.  Eben 
mit  den  Fingerspitzen  eixeichbares, 
cirkullres,  ulcerirtes  Oareinom;  stark 
yerwaehsen,  obere  Grenze  nicht  tu  be- 
stimmen. 

Cylindeneilencarcinom. 


Mißig  abgemagerte  Frau.  5  cm  ftber  dem 
Anus  an  der  hinteren  Wand  des  Beclams 
ein  f&nf narkstftekgroßes  j  ulcerirtes, 
bewegliches  Carcinom, 

Cylinderzellencarcinom . 


Operation  30./ixi.  1896.  Sie  wird  nviBf 
den  dringenden  Wunsch  de«  Knnk^B 
unternommen,  der  die  yorgeschlMitB« 
Kolotomie  yerweigert.  Sacrale  Hetked« 
mitSteiObeinenifemung.  Seseetio  recti. 
Oberer  Schnitt  fftttt  nock  in  des  Bcnkk 
des  Careinoms,  doch  besteht  nach  im 
Operation  keine  neuensweilhe  Staa«« 
mehr. 

Tamponade  der  Wunde. 


Operation  7./ir.  1896. 
Sisek-       • 


78 


Minna  S., 
Olasermeisters- 

frau 
Ton  Schopfheim 
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Große,  stark  gebaute,  aber  ftuOerstani- 
mische  Frau.  6  cm  über  dem  Anus  be- 
ginnend ein  cirkulires,  ulcerirtes,  hinten 
ziemlich  Terwachsenes ,  sonst  leidlich 
bewegliches  Carcinom,  obere  Grenze 
nicht  zu  bestimmen. 

Cylinderzellencarcinom. 

Leidlich  gen&hrter  Mann.  3  cm  Aber  dem 
Anus  beginnt  ein  kleines,  handteller- 
großes, die  hinteren  und  seitlichen 
wftnde  einnehmendes,  ulcerirtes,  be- 
wegliches Carcinom. 

Cylinderzellencarcinom. 


Saetaler  Scbitt 
»ktion  des  CMCiBome  aus  derWui 
ds«  Bectums.    Yerschtues  des  Def«kt««, 
durch  quere  Habt.  ' 

Tamponade  der  Wunde. 


Beschwer- 
den Tor  ei- 
nem Jahr 
aufgetreten 


I 


79 


80 


Marie  t.  P., 
Bentiersfran 
Ton  Luzern. 


Marie  Seh., 
Maurereft-au 
▼on  Freiburg. 


96 


50 


Operation  29.1iv.  1896.  Sacrale  Xetb»d« 
mit  SteißbeiuezartikuUtion.  Typiiel^ 
Besektion  des  Maetdamu.  Breit«  Er- 
öffnung des  Peritoneams.  CirbiUrc 
Darmnaht. 

Tamponade  der  Wunde. 

Operation  16.Jt.  1896.  Sacrale  Methode 
mit  Steißbeinexartikulation.  Bsiectii 
recti.  Peritoneum  nicht  eröffnet  C:r- 
kuUre  Naht  des  Darmes.  Die  gan 
Operation  Terlftuft  sehr  leicht  und  ru^l 
BlutTerlust  sehr  gering. 


Ziemlich  dekrepide  Frau.  Harn  ist  Irftb^ 
enthUt  Eiterkörperchen.  Eiweiß  in 
mißigen  Mengen  und  Cylinder.  6  cm 
oberhalb  des  Anus  ein  cirkulires,  ulce- 
rirtes, hinten  fester  sitzendes,  nach 
Tom  bewegliches  Carcinom,  dessen  ober« 
Grenze  nicht  zu  bestimmen. 

Cylinderzellencarcinom. 


Erste  Er- 
scheinungen 
Tor  einigisn 
Monaten. 


Operation  18./Tn.  1896.  Saerale  Xet^ 
mit  Steißbeinezartikulation.  -Typisiic 
Besectio  recti,  weite  Eröffnuar  dsi 
Peritonealhöhle.  Cirknlire  Kaht  ia 
Darmenden. 

Tamponade  der  Wunde. 


Fat.  ist  in  gutem  Emihrungssustande, 
etwas  blass.  4  cm  oberhalb  des  Anus 
ein  gutzweimarkstttckgroßes,  ulcerirtes, 
bswegliches  Carcinom. 

Cylinderzellencarcinom. 


Oj»eration  20.JTn.  1896.  SaeralerSehüti 
Besektion  4fes  Gardaoms  aus  der  Dsrn 
wand.  Yerschluss  des  Defektes  dut 
quere  Naht. 

Tamponade  der  Wunde. 


Seit        Mißiger    Emihrungszustand.      An    der 

7s  Jahre        hinteren  und  rechten  Seite  des  Afters 

Schmerzen      und  des  unteren  Theils  des  Mastdarms 

und  hier  und     befindet  sich   ein  stark  ulcerirtes  Car- 

da  Blutab-      cinom,    welches    den    Sphinkter   zum 

gang.  Theil  zerstört  hat  und  etwa  5  cm  weit 

hinauf  reicht ;  beweglich. 

Plattenepithelzellcarzinom. 


Operation  19./xi.  1896.  Vorderer  u 
hinterer  BaphesehaStt,  ExstirpatioB  ^ 
Tumore  ohne  Peritonealer^ffBung.  M 
der  Unken  Seite  bleibt  ein  Theil  ii 
Sphinkters  und  ein  Streifen  des  Xs$ 
darms  erhalten.  Yemihung  des  Dum 
mit  dem  Anus. 

Drainage  durch  Gazestreifen. 


81) 


Erfahrungen  über  den  Mastdarmkrebs. 


851 


Sp&teres  Schicksal  der  Kranken 

Wandwlanf          1       ^"**5ii;^/  ^'^ 

Unbe- 

(Gestorben  an 
RecidiT  oder 

Lebt  mit 
RecidiT 

Gestorben  an 
anderweitiger 

Lebt  ohne  Reci- 
diy;  gegenwtr- 
tiger  Zustand 

1 

Metastasen 

Erkrankung 

PiffbcrloMT  Ttrknf.         Mit  gntor  Enileerang  des 

Ende  1896,  9  Mo- 

Stnhlganget,  der  ganz 

nate   nach   der 

dnrch  die  ftoßere  Wnnde 

Operation,    ge- 

1 

geht,  entlassen. 

storben. 

ToUkooneB    flebfliloeer 

Mit    ToUkommen    nnge- 

Lebt  ohne  Reci- 

1 WaadrtrUvf.      Darm- 

stflrter  Funktion    nnd 

i                             ' 

diT. 

,  übt  keilt  ToUsUadig 

ohne  Stenose  entlassen. 

1 

priBi  iatantiono. 

!              :              ; 

SeMui     der    Wund« 

kifl. 

,                       1 

1 

fvUkoBmeB    fieberloser 

Mit  ToUkommener  Funk- 

Lebt ohne  Reci- 

1 TerUif.  Priinaint«Btio 

tion  entlassen. 

, 

diT,   11  Monate 

^crDuniukt.  Schlnsfl 

1 

nach   der  Ope- 

ierpoß«oWeichtb«il6. 

1                                  1 

ration. 

wusd«  erfolgt  laogsam. 

I 

äek«a  «Ikiend  der  Nar- 

j 

im  wird  ein  Elend- 

j  «erden   and    b&oflgee 

' 

i  AuMtz«n   des  Palsee 

t 

T.ederkolt     gemeldet. 

1 

,  Pol«  bleibt  aach  nacb 

1                                  j 

!  ««Operationselirklein 

1 

ud    freqaent     (120). 

1                             1 

K'ciü  Keber.    Xorgen 

1 

<!*•  ITawB  Collaps,  in' 

ä«a  der  Kranke  stirbt.  Chloroformnachwirknng. 

S«ktioa:  Yerfettnng  der  Herzmuskalatnr,  Athe- 
roB  der  AorU  nnd  der  Coronararterle.    Meta- 

1 

•twen  ia  der  Über,    t 

1 

VdDk  leberloscr  Wund-; 

y«l»uf.      Volikommen 

pnaiaiateatio  derDarm- 

1  >^l,  so  das«  Stuhlgang 
uf  gaoz  natftrliäiein 

1                             , 

1  Wege  bei  normalerFimk- 

- 

;  tiicdeegpbinkUr»  er-- 

■                                                   i 

•lift   Wende  grannlirt  kriftig.   3  Wochen  nach 

'                                               ! 

i^T  Op«ratioB  leichte   Temperatnrsteigemngen, 
1  di«  nar  auf  der  starken  Qystitis  beruhen  kön- 

i 

i  in.  Insspfllnngen  der  Blase  bringen  Torftber- 

1 

.vkfBde  BeRsemng.      Sp&ter  stärkeres  Fieber. 

I 

2Mk  vier  Wochen  nnter  annehmendem  Krbfte- 

1                             ' 

;erMl£zitaa.    Sektion:  Cjstitis,  doppelseitige 

1                       1 

Pjeloaepkritia.    f 

! 

Ja  (iea  ersten  3  Wochen 

Vollkommene  Heilung  mit 

Lebt  ohne  Reci- 

voQkoDmen  fieberloser 

ungestörter  Funktion. 

j 

div    im    besten 

V-rUüf.  Dannnaht  geht 
u  «iaer  kleinen  Stelle 

Wohlsein     und 

▼ortrefflichem 

»f.     Fistel    schließt 

! 

Ernährungszu- 

•.ci »UmUüich.    Wei- 

stande. 

^:«r    Vsrlanf     dnrch 

1 

■ 'krfKhe        Torftber- 

l'beade    Tenperatnr- 

>t«i«erangen,   für    die 

»iB  Grand   sich   nicht 

»cffindenlisst^  gestört. 

bd4n  erstsn  Tagen  Tem-  Kontinenz  sehr  mäßig. 

Lebt  ohne  Reci- 

per^arBteigerangen bis 

1 

diT. 

^'2,  Konbt  fieberloser 

1 

WaadTMlant 

Klin.  Vortrige,  N.  F.  Nr.  183/184.    (Chirurgie  52/53.)    Mai  1897. 
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191. 

(Chirurgie  Nr.  54.) 

Die  Bedressirang  des  Fott'schen  Buckels  im  Schwebe- 

lagerungsapparat. 

Von 

Hermann  Nebel, 

Frankfurt  a.  M. 
Mit  5  Textfigureu. 


Das  Calot'sche  Verfahien,  ein  Brisement  force  zum  Ausgangspunkte 
in  dei  Behandlung  der  Fott'schen  Kyphose,  und  zwar  in  jedem  Stadium, 
zu  machen,  hat  berechtigtes  Aufsehen  in  ärztlichen  Kreisen  erregt.  Das 
»Neue«  hat  leider  auch  wieder  einmal,  vor  ausreichender  Prüfung  der 
Sache  auf  ihren  wahren  Werth,  Begeisterung  in  Laienkreisen  hervorgerufen. 
Die  Kühnheit  des  —  nach  Calot's  Berichten  nur  Gutes  bewirkenden  — 
Verfahrens  imponirt  derart  und  regt  begreiflicherweise  so  sehr  zur  Nach- 
eiferung an,  dass  zu  befürchten  steht,  es  möchte  bald  allerwege  ein 
thatendurstiges,  gar  zu  unbedenkliches  Eindrücken  Buckliger  anheben. 
Wir  sollten  aber,  selbst  so  verlockendem  Ziele  gegenüber,  wie  es  die 
Heilung  der  Spondylitis  ohne  Buckel  oder  gar  die  nachträgliche  Be- 
seitigung dieser  Entstellung  wäre,  doch  nicht  vergessen,  dass  eine  unserer 
ersten  Pflichten  das  »nihil  nocere«  ist.  Jedenfalls  aber  dürfen  wir  uns 
und  unseren  Patienten  die  mit  dem  von  Calot  empfohlenen  Vorgehen 
unleugbar  verknüpften  Gefahren  nicht  verhehlen. 

Ein  kurzer  geschichtlicher  Rückblick  mit  den  daraus  sich  ergeben- 
den Mahnungen  zur  Vorsicht  dürfte  daher  nicht  überflüssig  sein. 

Die  Idee,  den  Buckel  einzudrücken,  ist  an  sich  nichts  Neues.  Neu 
ist  nur  die  Dreistigkeit,  mit  welcher  Calot  darauf  ausgegangen  ist,  und 
verblüfTend  das  Glück,  welches  er  bis  jetzt  bei  diesem  Wagnisse  gehabt 
zu  haben  scheint.  Die  reklinirte  Lagerung  auf  einer  festen  Rolle  oder 
auf  dem  Rauch fuß'schen  Gurt  diente  ja  demselben  Zwecke,  aber  all- 
mähHch  und  schonend.     Freilich  erwies  sie  sich  unzulänglich. 
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Sayre  hat  uns  dann  gezeigt,  dass  thunlichste  Streckung  nui  dei  eine, 
ein  anderer  Hauptfaktor  in  der  Behandlung  der  Spondylitis  aber  sorg- 
faltige Ruhigstellung  resp.  entlastende  Immobilisirung  der  Wirbelsäule 
ist,  was  am  besten  mit  seinem  auf  Tricot  sorgfältig  angelegten  Gips- 
jacket  erreicht  wird,  in  das,  bei  aufwärts  vom  VIII.  Brustwirbel  gelege- 
ner Affektion  stets  der  Nothmast,  zwecks  Suspension  des  Kopfes,  einzu- 
legen wäre.  Dass  die  Sayre 'sehe  Behandlungsmethode,  trotz  vielem  bis 
in  die  neueste  Zeit  immer  wieder,  besonders  von  englischen  Autoren 
gegen  sie  vorgebrachten  Nonsens^),  die  wirksamste  und  segensreichste 
gewesen  ist,  dürfte  heute,  in  Deutschland  wenigstens,  allgemein  aner- 
kannt sein.  Erinnern  wir  uns  aber  doch,  was  diese  vorzügliche  Behand- 
lungsmethode, nach  anfänglich  begeisterter  Aufnahme,  schon  nach  wenig 
Jahren  bei  uns  in  Misskredit  gebracht  hatte.  Es  war  das  —  abgesehen 
von  der  ungenügenden  Kenntnis  seiner  Technik,  die  uns  die  Verbände 
viel  zu  dick  und  schwer,  zu  wenig  fixirend,  über  Watte  statt  über  eng 
anliegenden  Tricot,  anlegen  ließ,  und  abgesehen  von  unglückseligen  Modi- 
fikationen, wie  der  Idee,  das  abnehmbare  Filzkorsett  an  Stelle  des  inamo- 
viblen  Gipskorsetts  zu  setzen  —  bekanntlich  die,  entgegen  Sayre 's 
Intentionen,  beliebte  Gewaltanwendung  bei  der  verschiedenersei ts  mit 
tödlichem  Erfolge^),  sogar  in  Narkose,  ausgeführten  Streckung  der 
Kyphose. 

Wenige  Jahre  nachdem  von  Langenbeck  die  Behandlung  der 
Spondylitis  mittels  des  geschlossenen  Gipskorsetts  und  Nothmastes,  als 
die  erfolgreichste  und  als  allen  anderen  Methoden  bei  Weitem  überlegen, 
dringend  empfohlen  hatte,  vermeinte  Sonnenburg,  ihr,  auf  Grund 
seiner,  aus  leicht  ersichtlichen  Gründen  ungünstigen  Erfahrungen,  den 
Werth  für  Behandlung  der  Wirbelsäulencaries  absprechen  zu  dürfen. 
Küster  aber  hielt  Sonnenburg  damals  mit  Recht  entgegen,  dass  er 
mit  seinen  gegen  Sayre  erhobenen  Beschuldigungen  durchaus  im  Un- 
recht wäre,  da  dieser  ja  ausdrücklich  gewarnt  habe  vor  übertriebener 
Streckung,  dass  daher  auch  die  Anlegung  des  Gipsjaokets  in  Narkose 
den  Sayre' sehen  Principien  direkt  zuwiderlaufe,  weil  sie  stets  mit  der 
Gefahr  der  Überstreckung  verbunden  sei.  Trotzdem  kehrte  der  Irrthum, 
als  handle  es  sich  um  eine  gewaltsame  Distraktion,  bei  dem  was  Sayre 
zur  Behandlung  der  Wirbelcaries  empfohlen  habe,  immer  wieder  und  die 
Gegner   werden  nicht   müde,   zu  betonen,   das  gewaltsame  Strecken  der 


1)  Auders  kanu  man  es  doch  kaum  bezeichnen,  wenn  von  einer  Seite  gegen  die 
Verwendung  des  Nothmastes  geltend  gemacht  wurde,  die  Leute  möchten  das  nicht 
imd  beseitigten  ihn  wohl  gar;  und  wenn  von  anderer  Seite  ausgesprochen  wurde,  die 
Sa yr ersehe  Methode  sei  1.  unwissenschaftlich  (!! !V  2.  roh  (!!;,  3.  improper  (!;. 

2)  y.  Langenbeck,  Willett  und  Dick  hatten  Todesfälle  im  immittelbaren  An- 
Schlüsse  an  die  gewaltsame  Ausführung  der  Suspension  zu  beklagen. 
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kranken  Partie  sei  bedenklich  und  müsse  die  Entstehung  von  Senkungs- 
abscessen  begünstigen. 

Ich  habe  im  Jahre  1886^)  die  bis  dahin  bei  uns  nirgend  richtig  ge- 
übte Technik  des  Sayr ersehen  Verfahrens  ausführlich  besehrieben  und 
an  54,  in  einem  Jahre  im  Hamburger  Krankenhause,  zum  Theil  mit  aus- 
geieiohneten  Erfolgen,  genau  nach  Sayre's  Intentionen  behandelten 
Fällen,  in  den  verschiedensten  Stadien  der  Erkrankung,  gezeigt,  was 
man  mit  der  Behandlung  im  Gipskorsett  oder  Stehbett  event.  mit  Noth- 
mast  bei  Spondylitis  leisten  könne  und  was  nicht. 

Was  ich  damals  zum  Lobe  der  Methode  gesagt  habe,  was  seitdem 
Ton  den  verschiedensten  Seiten  bestätigt  worden  ist,  das  kann  ich  heute, 
nach  hundertfältiger  weiterer  Erfahrung  mit  dieser  Behandlungsmethode, 
nur  erst  recht  bekräftigen.  Üble  Zufälle  —  das  möchte  ich  vor  Allem 
betonen  —  habe  ich  bei  über  tausend  Korsettverbandanlegungen,  an  über 
200  Spondylitiskranken  jedes  Lebensalters,  bis  vor  drei  Jahren  in  scho- 
nender Suspension  nach  Sayre,  seitdem  in  Bauchschwebelagerung,  aus- 
giebiger streckend  und  rücksichtsloser  korrigirend,  nie  erlebt.  Wo  die 
Behandlung  richtig  durchzuführen  war  und  nicht  zu  spät  eingeleitet 
wurde,  habe  ich,  selbst  bei  recht  schweren,  zumeist  Kinder  der  Armen- 
praxis  betreffenden  Fällen,  bei  ausschließlich  ambulanter,  hier  und  da  bei 
seitweiser  Behandlung  im  Stehbett,  fast  ausnahmslos  dankenswerthe  Re- 
sultate erzielt.  Paresen  sind  häufig  unmittelbar  oder  kurze  Zeit  nach 
Anlegung  des  Korsettverbandes  verschwunden;  in  einem  Falle  von  kom- 
pleter Paralyse  beider  Beine,  Blasen-  und  Mastdarmlähmung  freilich  erst 
nach  2  Jahre  lang  durchgeführter  Stehbett-Behandlung,  worauf  Immo*- 
bilisirung  und  Ausheilung  im  Gips-  und  dann  im  Lederkorsett  erfolgte. 
An  Senkungsabscessen,  die  ich  nie  als  Folge  der  Suspension  entstehen 
oder  etwa  rasch  habe  zunehmen  sehen,  habe  ich  mich  seit  8  Jahren  nie 
mehr  vergriffen.  Ich  halte  diese,  im  Gegensatz  zu  Dollinger,  für  ein 
noU  me  tangere  und  bin  dabei  entschieden  besser  gefahren,  als  da  ich 
sie  noch  spalten  und  auswaschen  zu  sollen  vermeinte.  Die  Abscesse  sind 
mir,  be/  strikter  Durchfuhrung  der  Korsettbehandlung,  nie  zum  Durch- 
bruch gekommen,  vielmehr  allmählich,  schadlos  verschwunden,  während  die 
Kinder  sich  zusehends  erholten.  Eine  ganze  Anzahl  der  von  mir  früher 
mit  Abscessspaltung  behandelten  Kinder  aber  sind  2  bis  3  Jahre  später 
an  Amyloid  zu  Grunde  gegangen. 

Wunddruck  über  dem  Gibbus  habe  ich  nicht  immer  vermeiden  können, 
aber  stets  ohne  Abnahme  des  Korsettverbandes  im  Fensterausschnitt  zur 
Heilung  gebracht.  Freilich  habe  ich  nicht  bestätigt  gefunden,  was  Sayre 
wohl  ursprünglich  von  seiner  Methode  versprochen  hatte,  dass  in  frischen 
Fallen    die    Bildung    eines    Gibbus    ganz    hintanzuhalten    wäre;     auch 


1)  In  Nr.  277  und  278  y.  Volkmann 's  Sammlung  klin.  Vortr. 
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konnte  ich  eine  weitere  Zunahme  schon  bestehender  Knickung  nicht 
immer  ganz  und  gar  verhüten,  aber  allemal  sehr  einschränken.  Dagegen 
musste  ich  bei  aus  der  Behandlung  entlaufenen,  sich  selbst  dberlassenen 
oder  in  schlecht  angelegten  Korsettverbänden  von  anderer  Seite  weiter 
behandelten  Fällen,  die  ich  wiedersusehen  Gelegenheit  hatte,  öfters  eine, 
mir  nie  vorgekommene,  rapide  Zunahme  der  Verkrümmung  konstatiren, 
bei  Zunahme  des  sonstigen  Elendes:  Kontrakturen,  Abscessdurchbruch 
und  Lungenerkrankung. 

Ein  Decennium  hinduroh  ist  die  Sayre'sche  Auffassung  und  die 
darauf  begründete,  vorsichtige  Behandlung  für  uns  maßgebend  gewesen, 
indem  wir  uns  gesagt  sein  ließen,  >man  solle  nicht  versuchen,  den  Buckel 
zu  strecken,  das  Resultat  der  Caries,  welche  theilweiser  oder  vollständiger 
Konsolidation  Platz  gemacht  hat,  man  solle  ja  nicht  die  Heilbestrebungen 
der  Natur  durchkreuzen,  indem  man  beginnende  knöcherne  Adhäsionen 
durch  zu  gewaltsame  Streckung  zerreiße,  sondern  seine  Patienten  einfach 
zu  dem  Zwecke  recht  allmählich  extendiren,  dass  lediglich  die  kontrahirten 
Muskeln  bis  zu  dem  Punkte,  wo  der  Kranke  Erleichterung  verspüre,  nach- 
geben, niemals  darüber  hinaus«.  Wir  haben  unseren  Patienten  daimit 
zweifellos  viel  genützt;  denn  ohne  sie  zu  gefährden  konnten  wir  sie  am- 
bulant der  Heilung  entgegenführen.  Aber  wir  müssen  uns  nachträglich 
fast  den  Vorwurf  machen,  doch  zu  vorsichtig  gewesen  zu  sein,  nicht 
genug  gewagt  zu  haben,  indem  wir  die  Entstellung,  den  mehr  oder 
minder  weit  gediehenen  Buckel^  als  etwas  Unabänderliches  hinnahmen. 
Denn  nimmehr  lautet  die  Parole:  »Wer  wagt  gewinnt,  der  Buckel  braucht 
nicht  geduldet  zu  werden.«  Was  zu  Unrecht  als  ein  Hauptbedenken  der 
Sayre'schen  Behandlung  gegenüber  au%estellt  worden  war,  die  An- 
wendung von  Gewalt,  was  sich  des  öfteren  ja  auch  schwer  gerächt  hatte, 
das  ist  durch  Calot's  kühnes  Vorgehen  nicht  nur  ins  Bereich  der  Mög- 
lichkeit, des  unter  Umständen  Erlaubten  gerückt,  es  wird  sogar  —  und 
darin  liegt  daa  Bedenkliche  des  neuen,  verheißungsvollen  Evangeliums  — 
als  das  einzig  Richtige,  als  etwas  unter  allen  Umständen  unbedenklich 
zu  Empfehlendes  hingestellt.  Glückt  die  Gewaltthat,  so  scheint  ja  aller- 
dings viel  gewonnen  zu  sein.  Und  die  Erfolge  Calot's,  wenn  sie  auch, 
nachdem  erst  ein  Jahr  über  seine  ersten  Operationen  hingegangen  iat, 
längst  kein  abschließendes  Urtheil  zulassen,  ermuthigen  gewiss  zu  weiteren 
Versuchen  in  der  von  ihm  angebahnten  Richtung.  Es  möchte  aber  fast 
scheinen,  als  wolle  man  die  Lehren  der  Vergangenheit  zu  sehr  außer 
Acht  lassen,  indem  man  sich,  in  allzugroßer  Begeisterung  für  das  »Neue«, 
zu  wenig  vor  Augen  hält,  dass  ein  Vorgehen  ä  la  Calot  doch  immerhin 
ein  sehr  gewagtes  und  stets  mit  kaum  voraus  zu  ermessenden  Gefahren 
verknüpft  ist. 

Ich  entsinne  mich  noch  sehr  wohl  eines  Wirbelpräparates,  das  mir 
Dr.   Nönchen   im  Altonaer   Kinderhospital    1888    zeigte,    eines   großen 
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Gibbus,  den  mehrere  zusammengebrochene  Rückenwirbel  bildeten.  An 
einer  Stelle  war  der  Zusammenhalt  nur  noch  durch  einige  dünne  Spangen 
hergestellt,  so  dass  wir  uns  unwillkürlich  gratulirten,  an  dem  Falle  nicht 
mehr  zur  Suspension,  zwecks  Eingipsung  des  Rumpfes,  geschritten  zu  sein,  da 
hierbei  unfehlbar  Durchbruch  der  Wirbelsäule  und  Rückenmarkszerrung 
erfolgt  wäre.  Übrigens  hat  mir  Lorenz,  dem  ich  meine  Bedenken  hin- 
sichtlich des  Calot'schen  Verfahrens  mitgetheilt  hatte,  am  23.  Mai  1897 
geschrieben:  »Neulich  hatte  ich  bei  Ausführung  des  Redressements  des 
Gibbus  nach  Calot  das  Unglück,  eine  bestehende  Parese  der  Beine  in 
eine  komplete  Paralyse  zu  verwandeln  und  eine  intakte  Blase  in  eine 
▼ollkommen  paralytische.     Caveas!« 

Änliche  und  schlimmere  Mittheilungen  können  und  werden  nicht 
ausbleiben,  wenn  in  der  bisherigen  Sorglosigkeit  weitergedrückt  werden 
sollte.  Ich  glaube  daher,  ein  Verfahren  zur  Redressirung  des  Pottaschen 
ßuckels  vorschlagen  zu  sollen,  das  vor  der  von  Calot  geübten,  brüsken 
Art  des  Vorgehens  Manches  voraus  hat.  Es  schützt  uns  auch  vor  dem 
Rückschritt  zu  der  von  Calot  empfohlenen  Verbandtechnik,  dem  Ein- 
gipsen des  Rumpfes  über  Watte  und  dem  Einbeziehen  des  Kopfes  in 
den  Gipspanzer,  während  es  die  Kinder  davor  bewahrt,  zunächst  Monate 
lang  liegen  zu  müssen.  Seit  ich,  an  Stelle  der  Suspension  am  Kopfe,  die, 
zuerst  im  IV.  Bande  der  Zeitschrift  für  Orthopädie  1895  und  neuerdings, 
yereinfacht  im  V.  Bande,  beschriebene  Schwebelagerung  verwende,  um 
Korsettverbände  anzulegen,  konnte  ich  mir,  wie  bei  Skoliosen  so  auch 
bei  Spondylitisfällen,  viel  mehr  in  Redressirung  des  Form-  und  Haltungs- 
fehlers erlauben,  als  früher,  weil  ich,  nicht  mehr,  wie  beim  Kopfzug,  von 
der  guten  Laune  der  Kinder  abhängig,  ängstlich  davor  zurückschrecken 
musste,  sie  durch  Schmerzerregung  unwillig  zu  machen.  Das  Zwingende 
der  Situation,  die  nach  jeder  Richtung  hin  zu  führenden  Korrektur-  und 
Streckzügel,  erlaubte  mir,  was  im  Hängen  undenkbar  gewesen  war,  die 
ruhige  Fertigstellung  des  Korsettverbandes  auch  dann  noch,  wenn  die 
Kinder  sich  zur  Wehr  setzten  und  noch  so  ungebärdig  waren. 

Als  ich  die  erstaunlichen  Mittheilungen  von  Calot  las,  sagte  ich  mir 
sofort,  dass  meine  Schwebelagerung  doch  unbedingt  die  beste  Situation 
sei,  nicht  nur  für  vorsichtigere  Ausführung  der  Operation,  ohne  viel 
Assistenz  und  Zerren  an  dem  Kinde,  sondern  auch  für  bequemes  Fest- 
halten der  durch  Handdruck  erreichten  Verkleinerung  des  Buckels,  sowie 
für  eine  gleichmäßigere  Gestreckthaltung  und  Immobilisirung  des  Rumpfes 
im  Korsettverbande,  als  sie  bei  schwebendem  Gestreckthalten  des  Kindes 
durch  6  oder  8  Assistentenhände  ausführbar  ist. 

Ich  habe  einmal,  nicht  ohne  Grauen,  bei  dem  so  gut  wie  vergeblichen 
Versuche,  einen  älteren,  hoch  sitzenden  Buckel  nach  Calot  einzudrücken, 
assistin  und  nachher  den  Verband,  und  zwar  in  meinem  Schwebelagerungs- 
gestell, nicht  über  Watte  selbstredend,  sondern  über  Trikot,  aber  mit  Ein- 
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beziehung  des  durch  Watte  geschützten  Kopfes  angelegt.  Viermal  habe 
ich  bis  jetzt  die  Redressining  des  Pottaschen  Buckels  im  Schwebe- 
lageiungsapparate  vorgenommen. 

Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  ein  6 jähriges  Mädchen,  J.  B.,  das  uns  am 
12.  April  1897  aus  Rüdesheim  zuging.  Seit  einem  Jahr  war  eine  langsam  zunehmende, 
jetzt  eine  kleine  stumpfwinklige  Prominenz  in  Höhe  des  VIII.  oder  IX.  Brustwirbels 
bildende  Kuickimg  der  Wirbelsäule  bemerkt  worden.  Der  Sache  wurde  keine  weitere 
Beachtung  geschenkt,  bis  das  Kind  fortgesetzt  über  Leibweh  klagte,  leicht  ermüdete 
und  hängig  wurde.    Wir  schritten  sofort  im  Schwebelagerungsapparate  zur  Anlegung 

des    Oipskorsettverbandes 

„   ^ und  zwar  folgendermaßen. 

^'™"^~  -  Das     zur     Kopfaufnahme 

bestimmte  getheilte  obere 
Ende  des  Längsgurtes  L 
in  Fig.  1  >;  wurde  ganz 
oben  an  der  Querver- 
bindung des  Rahmenge- 
stelles RR  RR,  nicht  wie 
gewöhnlich  bei  oo  an  der 
tiefer  gelegenen  zweiten 
Querverbindungsstange  des 
das  Kopfende  des  Rahmens 
tragenden  Apparattheiles 
K  K  K  K,  festgemacht 
um  stärkere  Reklination 
des  Patienten  zu  erzielen. 
Das  mit  Trikot  bekleidete, 
mit  starkem  Esspolster  ver- 
sehene Kind  wurde  nun, 
wie  in  Fig.  1  zu  sehen  ist, 
gelagert,  die  Füße,  an  de- 
nen man  zum  Überfluss 
Extensionszüge ,  unten  an 
die  Querverbindung  des 
Apparates  heran,  anbringen 
könnte,  im  Quergurt  /// 
fixirt.  Der  über  das  Kopf- 
ende des  Apparates  weg- 
greifende Assistent  fixirte 
imd  zog  an  den  Schultern 
aufwärts,  wobei  er  genü- 
gend Kraft  entfalten  konnte, 
da  er  nicht  gleichzeitig 
das  Gewicht  des  Kindes  zu  tragen  hat,  während  die  Korsettanlegung  mit  Fixation 
des  Beckens  an  den  Quergurt  /  und  schräg  abwärts  an  die  Seitenstangen  des  Rahmens 
heran  ihren  Anfang  nahm.    Nim  drückt«  ich  den  Buckel  langsam  ein,  legte  ein  dreifaches 


Fig.  1. 


1;  Die  Figur  1  ist,  um  die  Anfertigimg  eines  neuen  Cliches  zu  sparen,  der  kürzlich 
veröffentlichten  Beschreibung  des  Apparates  und  seiner  Anwendung  entnommen.  Sic 
zeigt  die  für  eine  rechtskonvexe  Dorsalskoliose  anzulegenden  Korrekturzügel. 
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Lager  von  weichem  Filz  darüber  und  fizirte  dieses  sofort  durch  einen  quer  über  den 
Rücken  gelegten,  rechts  und  links  abwärts,  um  die  Seitenverbindungsstange  St  des 
Apparates  herumgeschlungenen ,  fest  und  fester  angezogenen  Bindenzügel.  Nun  legte 
ich,  mit  Umgehung  dieses  Zügels  und  über  ihn  weg,  mein  Korsett  fertig  an,  ohne  dabei 
durch  die  Abwehrrersuche  des,  ohne  das  Risiko  einer  Chloroformnarkose,  gänzlich  wehr- 
los gemachten,  Kindes,  das  natürlich  jaomierte,  sich  aber  bald  beruhigte,  hieran  ge- 
hindert zu  sein.  Dabei  holte  ich  das  Eindrücken  und  Durchliegen  des  Rückens  nach 
vom  immer  noch  etwas  nach  resp.  sicherte  die  Erhaltung  des  gewonnenen  Resultates 
and  führte  von  vom  (unten)  her  2 — 3  Touren  über  die,  durch  quer  unter  dem  Trikot 
eingelegten  Filz,  der  beim  Zusanmiennähen  des  Trikotschlauches  auf  den  Schultern  mit 
fixirt  war,  geschützten  Schlüsselbeine  hin,  den  oberen  Theil  des  Rumpfes  hebend,  hoch 
bei  RIt  an  den  Rahmen  heran,  andere  Touren,  einwärts  von  diesen,  (provisorisch)  über 
die  Schultern  weg  über  den  Rücken  herunter.  Nach  Umlegung  von  drei  Gipsbinden 
ä  5  Meter  Länge)  wartete  ich  einige  Minuten,  nun  abermals  fest  niederdrückend  über 
dem  Oibbus,  und  führte  dann  mit  der  vierten  Binde  einige  Touren  so  schräg  auf-  und 
abwirts  sich  kreuzend  über  die  eingedrückte  Stelle  weg,  fest  anziehend  nach  unten  und 
oben  hin,  um  die  Seitenstange  herum,  in  der  That  wie  Zügel  3  in  der  Figur  1,  angelegt 
ist,  dass  ich  die  Querbinde  losschneiden  und,  die  Lücken  deckend,  mein  Korsett  voll- 
enden konnte.  Über  dem  Kinde  in  den  Rahmen  tretend  rieb  ich  nun  noch  gut  die 
Taille  ein,  während  die  Hand  des  Assistenten  die  Eindrückung  gesichert  hielt,  und 
schnitt  zur  Vorsicht,  da  das  Kind  von  auswärts  war,  ein  kleines  Fenster  über  der  Stelle 
des  beseitigten  Knickes  bis  zum  Filz  hin,  damit  ich.  falls  Wunddnick  eintreten  sollte, 
besser  zukäme.  Das  Kind  blieb  noch  eine  halbe  Stunde  im  Apparat  liegen,  wurde  dann» 
wie  neuerdings  im  V.  Bande  der  Zeitschrift  für  Chirurgie  beschrieben  wurde,  aus  dem 
Apparat  herausgehoben  und  noch  einige  Stunden  auf  einer  Rolle  reklinirt  hingelegt  E  s 
hatte  ersichtlich  keinen  Schmerz  mehr,  bewegte  seine  Glieder  frei,  nahm  sein 
Frühstück  und  ging,  als  es,  nach  einigen  Stunden  ruhigen  Liegens,  auf  die  Beine  ge- 
stellt wurde,  ganz  gut,  etwas  hintenübemeigend.  Der  Korsettrücken  präsentirte  sich  als 
eme  durchaus  flache,  keine  Spur  einer  Prominenz  mehr  erkennen  lassende,  nach  vom 
konvexe  Fläche.  Vom  reichte  der  Verband  genau  bis  vor  die  Schlüsselbeine,  hinten  bis 
zum  siebenten  Halswirbel.  Die  über  die  Schultem  gezogenen  Touren  wurden  zwischen 
Schlüsselbein  und  Schulterhöhe  hinten  gelöst.  Das  Kind  reiste  Mittags  —  die  Operation 
war  Vormittags  9  Uhr  vorgenommen  worden  —  per  Bahn  nach  Hause.  Am  28.  April, 
also  nach  14  Tagen,  wurde  es  ims  wieder  vorgestellt,  im  besten  Wohlsein,  flott  gehend; 
und  neuerdings  am  24.  Mai.  Es  sprang  vergnügt  umher,  hatte  nie  geklagt;  Haltung 
und  Befinden  ließen  nichts  zu  wünschen  übrig;  Betastung  des  Rückens  durch  den 
kleinen  Fensterausschnitt  ließ  keine  Spur  mehr  von  der  Knickung  fühlen,  erregte  auch 
absolut  keine  Empfindlichkeit. 

In  solchen  Fällen  möchte  ich  empfehlen,  den  Längslagemngsgurt  des  Apparates 
nicht,  wie  in  der  letzten  Beschreibung  angegeben,  aus  drei  Theilen,  sondern  nur  aus 
dem  unteren,  bis  zur  Trochanterhöhe  des  Patienten  etwa  reichenden,  und  einem  oberen 
zusammenzusetzen,  d.  h.  ohne  Öse  im  Kopftheil  und  Verbindungsstift  im  Mitteltheil, 
weil  diese  glattes  Anschließen  des  Verbandes  vorn  an  den  Schlüsselbeinen,  event.  als 
Halskravatte  bis  unters  Kinn  heran,  ja  verhindert.  Man  nähe  also  die  zur  Kopf-  resp. 
Kinnaufnahme  bestimmten  Gurtstücke  a  und  b  kurz  auf  c  (Fig.  2)  und  ziehe  oben,  zur 
Befestigimg  am  Rahmen,  Taue  durch  die  Schlaufen,  statt  Riemen  aufzusetzen.  Man 
braucht  dann  nur,  nach  Fertigstellung  des  Verbandes,  zwecks  Herausnahme  des  Patienten 
aus  dem  Apparat,  a  und  6,  wo  es  beliebt,  abzuschneiden  oder  oben  die  Taue  zu  lösen, 
um  dann  die  Stücke  a  und  b  etwa  auch  als  Kinnwangentheile  zur  Fixation  des  Kopfes 
an  einen  Nothmast  zu  benutzen  t).    Auch  thut  man  gut,  in  Höhe  der  Schlüsselbeine,  zur 

1;  Der  Gurt  ist  so  billig  (der  Meter  ca.  10  Pfg.),  dass  das  Opfer  kaum  in  Betracht 
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Fig.  2. 


sichereren  Stütze,  noch  einen  Quergiirt  unter  dem  Längsgnrte  her  in  den  Apparat   zu 
spannen. 

Zum  zweiten  Mal  kamen  wir  in  die  Lage,  unsere  längst  bewährte  Korsettrerband- 
anlegung,  Calot's  dankenswerther  Anregung  folgend,  mit  Eindrückung  des  Buckels  zu 

verbinden,  und  zwar  abermals  ohne  das  Ri- 
siko der  Narkose,  bei  einem  bis  dahin,  seit 
Februar  1897  durch  Aufschnallen  auf  ein 
Brett  behandelten,  21  Monate  alten  Kinde 
M.  L.  aus  Bockenheim.  Die  Kleine  lief  mit 
13  Monaten,  fing  aber  bald  an,  schwankend 
und  ungern  zu  gehen,  sich  hintenüber  und 
schief  zu  halten.  Sie  wurde  hängig,  ver- 
drieOlich  und  ließ  bald  eine  kleine  Verdick- 
ung an  der  Wirbelsäule  in  Höhe  des  zweiten 
Lendenwirbels  erkennen.  Über  Leibweh 
klagte  dieses  Kind  niemals.  Ich  erwähne 
dies,  weil  Leib-  und  Magenweh,  nach 
meinen  Aufzeichnimgen  inwenigstens  der 
Hälfte  der  Fälle,  als  eines  der  er- 
sten, daher  recht  beaohtenswerthen. 
aber  zumeist  nicht  richtig  taxirten, 
Symptome  bei  Spondylitis  vorkommen, 
so  dass  Oudson  *)  ja  soweit  gegangen  ist 
dasselbe  als  ein  für  die  Spondylitis  eben  so 
pathognomisches  Symptom  hinzustellen,  wie 
es  der  Knieschmerz  für  Colitis  sei. 
Die  Rumpffigur  des,  noch  im  besten  Ernährungszustände  befindlichen,  zur  Zeit  aber 
weder  geh-  noch  stehfahigen  Kindes  prfisentirte  sich  wie  nebenstehend  gezeichnet  (Fig.  3). 
^  Unser  Vorgehen,  19.  Mai  1897,  war  dasselbe  wie  im  vorher  ge- 

schilderten Falle.  Der  vorliegende  gehörte  aber  zu  denen,  die. 
anders  als  im  Schwebelagerungsapparat  schwerlich  Jemand  im 
Korsettverbande  zu  behandeln  vermochte,  einmal  wegen  Man- 
gels jeder  Taille,  die  dem  Korsett  Halt  gäbe,  dann  aber  wegen 
der  Unmöglichkeit,  ein  so  kleines  Kind  so  lange  wie  nötbig  in 
Suspension  am  Kopfe  ruhig  zu  erhalten.  Wir  gingen  auch 
nur  versuchsweise  an  die  Sache  heran,  indem  wir  den  Ver- 
band, falls  kein  Taillenhalt  zu  erzielen  sein  sollte,  als  Rekli- 
natioDsbett  zu  benutzen  gedachten. 

Der  Buckel  wurde,  natürlich  unter  Gewimmer,  und  — 
was  ich  zur  Warnung,  um  dagegen  in  Zukunft  Vorkehrungen 
durch  über  das  Gesäß  zu  legende  Watte  treffen  zu  lassen, 
erwähne  —  unter  gründlicher  Defäkation,  vollständig  ein- 
gedrückt. Quer  über  denselben  weg  wurde  eine  doppelte 
Lage  zwei  Hand  breiten  weichen  Filzes,  darüber  hin  längs  der 
ganzen  Wirbelsäule  ein  handbreiter  dicker  Filzstreifen  über 
das  Trikot  gelegt.  Im  Übrigen  war  das  Vorgehen  wie  letzthin. 
Schließlich  über  dem  Kinde  in  den  Rahmen  tretend,  gelang  es 
mir,  so  viel  Taille  einzureiben,  dass  der  Verband  unverrückbar 
festsaß.  Das  Kind  wurde  einige  Stunden  ruhig,  auf  einer 
Rolle  reklinirt,  hingelegt  und  zu  Mittag  nach  Hause  entlassen. 
Fig.  :i'  Die  Mutter  berichtete,   als    sie    uns  die  Kleine  am  28.  Mai 

kommt;  und  die  Herstellung  der  im  Vorrath  zu  haltenden,  jedesmal  im  Verbände  vom 
bleibenden  Mittelstücke  macht  wenig  Arbeit.    —     1    Revue  d'Orthopaedie  Nr.  6,  1894. 
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wieder  zuführte,  sie  sei  schon  Nachmittags  kaum  mehr  im  Bett  zu  halten  gewesen,  hätte 
aufgesessen  und  vergnügt  gespielt.  Andern  Tags  fing  sie  an,  Steh-  und  Gehversuche  zu 
maehen,  und  war  nach  wenig  Tagen  voUst&ndig  gehföhig,  will  immer  auf  den  Beinen 
sein,  ißt  imd  schlfift  gut    Aussehen,  Gang  und  Haltung  waren  tadellos. 

Es  war  dies  ein  Erfolg,  wie  ich  ihn  nach  der  Suspension  und  Korsettanlegung  nach 
Sayre  sowohl,  wie  nach  der  Eingipsung  im  Schwebelagerungsapparate  ja  öfter  erzielt 
hatte,  ein  Erfolg  also  trotz  des  gewaltsamen  Vorgehens,  nicht  etwa,  wie  es  jetzt  schon 
dargestellt  wird,  gerade  diesem  zu  verdanken! 

In  einem  dritten  Falle  wurde  die  Operation  am  24.  Mai  in  Chloroformnarkose  vor- 
genommen. Es  handelte  sich  um  einen  4jährigen  Knaben,  H.  Ff.,  aus  Rödelheim.  Er 
hatte  ers  mit  20  Monaten  laufen  gelernt,  war  viel  leidend  gewesen  an  den  Augen,  an 
Ohreiterung  und  Spina  ventosa  am  vierten  Finger  der  linken  Hand.  Seit  fast  zwei  Jahren 
klagte  er  beständig  über  »Magenweh«,  war  unlustig,  appetitlos,  ermüdete  rasch  und  suchte 
mehr  und  mehr  Stütze.  Seit  einem  viertel  Jahre  hatte  die  Mutter  das  Entstehen  eines 
kleinen  Vorsprungs  am  Rücken  zwischen  den  Schulterblättern  bemerkt.  Als  der  blasse, 
dickleibige  Knabe  uns,  10.  Oktober  1896,  vorgeführt  wurde,  bestand  schon  ein  ziemlich 
beträchtlicher  Buckel;  er  umfasste  den  6. — 8.  Brustwirbel,  lokale  DruckempfindUchkeit 
bestand,  wie  so  oft,  nicht,  aber  ausgesprochene,  charakteristische  Geh-  und  Haltungs- 
anomalie,  sowie  Neigung,  den  vorgeneigten  Bumpf  durch  Aufstützen  der  Hände  auf  den 
Oberschenkeln  zu  tragen.  Es  wurde  sofort  ein  Gipskorsett  mit  Nothmast,  unter  thun- 
lichster  Haltungskorrektur,  im  Schwebelagerungsapparat  angelegt,  mit  dem  gewöhnlichen 
Erfolge,  dass  Patient  nach  einer  Stunde,  aufrecht  und  sicher  gehend,  das  Haus  verließ 
und  fortan  von  Beschwerden  frei  war.  Sein  Befinden  hat  den  ganzen  Winter  über  nichts  zu 
wünschen  übrig  gelassen,  er  wurde  wieder  munter  und  frisch,  spielte  und  lief  mit  andern 
Kindern  im  Freien  herum,  klagte  nie  mehr  über  Schmerzen,  suchte  auch  kaum  mehr 
Stütze  oder  Anlehnung.  Wir  sahen  ihn  am  4.  November  und  7.  December  1896,  am 
9.  Januar  und  6.  Februar  1897  im  besten  Wohlsein  wieder. 

17.  Februar  1897  wurde  das  Korsett  neu  angelegt,  weil  das  alte  den  stärker  ge- 
wordenen, nun  blühend  aussehenden  Knaben  anfing  zu  beengen.  Er  zeigte  sich  dann 
wieder  im  besten  Wohlsein  den  18.  Februar,  den  10.  und  24.  April.  Am  28.  Mai  nahmen 
wir  den  Verband  ab,  um  die  Neuanlegung  am  24.  Mai,  unter  thunlichster  Beseitigui^ 
des  bis  dahin  nur  energisch  entlasteten,  an  sich  aber  unberührt  gelassenen  Buckels, 
nach  Calot^s  Vorschlag,  zu  unternehmen.  Diesmal  chloroformirten  wir,  da  der  Eingriff, 
bei  der  Größe  der  Deformität,  der  Höhe  des  Sitzes  und  dem  längeren  Bestände  des 
Leidens,  kein  so  einfacher  war,  als  in  den  vorerwähnten  Fällen.  Ohne  Verband  war 
Gang  und  Haltung  des  Knaben  noch  etwas  unsicher  gewesen. 

Hier  trat  nun  auch  die  Frage  an  uns  heran,  ob  Aufhängen  des  Kopfes 
per  Kappe  im  Nothmast  oder  Miteingipsung  des  Kopfes  nach  Calot's 
Vorgang,  der  dies  letztere  Verfahren  als  seine  neue  Technik  und  als 
unbedingt  nothwendig  nach  Eindrückung  des  Buckels  anzusehen  scheint. 
Dass  man  bei  tieferem  Sitz  der  Wirbelerkrankung  recht  wohl  von  dieser 
Pein  absehen  kann,  vorausgesetzt  freilich,  dass  man  eine  bessere  Verband- 
technik  beherrscht,  als  es  die  Eingipsung  des  Rumpfes  über  Watte  ist, 
dürften  unsere  vorerwähnten  Fälle  zur  Genüge  beweisen.  Was  das 
>Neue<  betrifft,  so  hat  uns  Phelps  bereits  1S84  eine  sehr  geschickte 
Alt  der  Mitfixirung  des  Kopfes  durch  über  eine  dünne,  weiche  Kopf- 
kappe angelegte,  den  Hals  umfassende,  Kinn  und  Hinterhaupt  stützende 
Gipsbindentouren  gezeigt. 


i 
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Ich   habe    diese  Technik    einmal    mit  ausgezeichnetem   Erfolge   bei 
traumatischer  Spondylitis  cervicalis  angewandt,  und  öfter  bei  Anlegung 
von  Modellverbänden  zwecks  Anfertigung  von  Leder-Kravattenverbänden 
zur  Nachbehandlung  operirter  Schiefhälse.   Sonst  schien 
es  mir  und  will  mir  auch  weiterhin  besser  erscheinen, 
beim  Sayre 'sehen  Nothmast   resp.    der   von  Morris 
angegebenen,    im    Eingang    erwähnten   Volkm.   Vor- 
trage ausführlich  beschriebenen,   überall  billig  zu  be- 
schaffenden, Modifikation  dieses  Instrumentes  zu  blei- 
ben, sobald  die  Höhe  der  Erkrankung   (oberhalb  des 
VIII.   Brustwirbels)   das  Mitfixiren  des  Kopfes  nöthig 
macht.     So   hielt  ich   es  denn  auch  im  vorliegenden 
Falle.     Der  Blechmast  war  vorbereitet,  so  zwar,    dass 
er  an  der  Stelle,  wo  er  auf  den  Gibbus  zu  liegen  ge- 
kommen wäre,  durch  Ausbiegung  der  seitlichen  Stütz- 
drähte, verbreitert  war  und  einen  Ausschnitt  erhielt, 
wie  Fig.  4  zeigt.    An  das  Mittelstück  des  Längsgurtes 
für  den  Lagerungsapparat  war  oben  durch  die  Schlaufe. 
welche  sonst  zur  Aufnahme  der  Ösenträger  für  den,  Kopftheil  und  Miltel- 
stück  des  Gurtes  zusammenhaltenden  und  nach  Fertigstellung  de^  Korsetts 


Fig.  4. 


Fig.  5. 


herauszuziehenden   Stiftes  dient,   ein  starkes  Tau  TT  gezogen,   worauf 
eine  Modellkinnkappe  (siehe  Fig.  5  K)  aus  Hartleder ,    weich   ausgelegt, 
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direkt  unterhalb  des  durchgezogenen  Taues,  durch  Überlegen  eines  Blech- 
streifens BL  auf  das  Gurtstück  aufgenietet  wurde,  so  dass  kein  Zusam- 
mendrücken noch  Losreißen  zu  befürchten  war.  Mittels  der  Tauenden 
war  Kappe  sammt  Tragguit  TG,  der  durch  die  (1.  c.)  beschriebene  Vor- 
richtung mit  dem  unteren  Theile  des  Läng^urtes  unterhalb  der  Trochan- 
terenhöhe  des  Patienten  zu  verbinden  ist,  oben  rechts  und  links  am 
Rahmenende  bei  RR  der  Fig.  1  zu  befestigen. 

In  Schulterhöhe  wurde  provisorisch  ein  den  Längsgurt  hier  hoch 
haltender  Quergurt  untergelegt,  den  man,  nach  vollendeter  Eindrückung 
des  Buckels,  vor  der  Eingipsung  entfernt.  Patient  wurde,  sobald  Toleranz 
eingetreten  war,  entsprechend  gelagert,  in  Bauchlage,  das  Kinn  in  der 
Kappe,  unten  fixirt,  an  den  Schultern  hoch  gehalten,  worauf  ich  — 
unter  weiterer  Verzichtleistung  auf  Narkose  —  zur  Eindrückung 
des  Buckels  schritt.  Sobald  diese  gelungen  war,  fixirte  ich  die  Situation, 
wie  vorher  angegeben,  im  Korsettverbande,  legte,  bei  starker  Reklination, 
den  in  Fig.  5  NN  angedeuteten  Mast  ein  und  befestigte  den  Kopf  an 
demselben  durch  Einhängen  der  oberen  Kappenenden  oben  in  den  Häk- 
chen und  rückwärts  mittels,  durch  die  Löcher  LL  der  rechts-  und 
linksseitigen  Unterohrzipfel  der  Kappe  gezogener,  um  die  Maststange 
geschlungener  BcLnder.  Hierauf  wurde  das  Tau  gelöst,  herausgezogen, 
Patient  aus  dem  Apparate  genommen  und  auf  Rolle  reklinirt  gelagert. 
Der  Gipsverband  reichte  vorn  genau  bis  an  die  harte  Kinnkappe,  diese 
mit  hochhaltend. 

Patient,  der,  während  dem  Eingipsen  zum  Bewusstseiu  kommend,  jedenfallB  nicht 
so  gefthrdet  war,  wie  ein  in  Narkose  immobilisirend  eingepacktes  Kind,  das  bei  etwa 
eintretender  Asphyxie  ja  kaum  zu  retten  wäre,  gebärdete  sich  wohl  etwas  unwirsch, 
konnte  unser  Werk  indess  nicht  stören. 

Er  blieb  zunächst  bis  Nachmittags  zu  Bett,  wo  er  mit  gutem  Appetit  zu  Mittag 
aß.  Abends  wurde  er  nach  Hause  entlassen,  mit  der  Weisung,  die  ersten  Tage  nur 
venig  aufzustehen.  Heute,  den  30.  Mai,  habe  ich  in  Ködelheim  nach  dem  Knaben  ge- 
sehen. Ich  fand  ihn  im  Hofe  munter  spielend,  aufrecht  und  sicher,  hintenüber  geneigt 
gehend.  Von  Schmerz  und  Beschwerden  wusste  er  nichts.  Die  Mutter  gab  an,  er  sei 
die  erste  und  zwei  weitere  Nächte,  was  schon  lange  nicht  mehr  vorgekommen,  etwas 
unruhig  gewesen,  habe  auch  zuweilen  wieder  über  Leib  weh  geklagt  und  sich  gestützt; 
die  letzten  Tage  sei  Alles  gut 

In  einem  vierten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  3 Va jährigen  Knaben  P.  M.  aus 
Hofbeim  i.  T.  Er  war  im  April  1896  aus  dem  Bett  gefallen.  Zunächst  waren  keine 
üblen  Folgen  zu  bemerken  gewesen.  Nach  einem  viertel  Jahr  fing  er  an,  häufig  über 
Rückenweh  zu  klagen  und  seit  Herbst  bemerkte  die  Mutter  ein  kleines  vorspringendes 
»Knöchelehen«  am  Rücken,  während  Gang  und  Haltung  des  Kindes  zunehmend  schlechter, 
wankend  wurden.  Er  trug  den  Oberkörper  steif,  hintenübergestreckt,  ermüdete  rasch, 
war  Terdrießlich  und  verlor  die  Esslust.  Bei  Stoß  oder  Erschütterxmg,  z.  B.  beim  Trepp- 
abgehen, zuckte  oder  schrie  er  mitunter  schmerzlich  auf.  Schließlich  klagte  er  viel  über 
Leibweh. 

Am  5.  December  1896,  da  wir  das  Kind  zuerst  sahen,  war  es  blass,  bewegte  sich 
steif  mit  hintenüber  geneigtem  Oberkörper,  zeigte  aber  keine  Gehstörung.  Im  unteren 
Bniittheil  bestand  eine  kleine  Knickung,    dem  XI.  oder  XII.  Brustwirbel  angehörig; 
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keine  lokale  Druckexnpfindlichkeit,  kein  SenkungiabscesB  nachweisbar,  stark  aufge- 
triebener Leib.  Es  wurde  sofort  in  Bauchschwebelage,  die  gerade  bei  starkem  Leibe 
(z.  B.  rhachitischer  Kinder  mit  Skoliosen)  sehr  günstig  ist,  ein  Gipskorsett,  unter  dreister 
Streckung  in  toto,  wenn  auch  noch  ohne  Gewalteinwirkung  direkt  auf  den  Gibbus,  an- 
gelegt. Alle  Beschwerden  schwanden  in  der  Folge.  Das  Kind  konnte  sich  wieder  besser 
bewegen,  suchte  aber  mitunter  noch  Stütze  und  Anlehnung.  Am  26.  Mai  nahmen  wir 
den  Verband,  aus  dem  das  Kind  herausgewachsen  war,  ab  tmd  schritten  sofort  zur 
Calo tischen  Operation,  genau  wie  im  Falle  1  und  2.  Der  Buckel  ward,  ohne  Narkose. 
Töllig  beseitigt,  auf  Einschneiden  eines  Fensters  im  Korsett  wurde  verzichtet  Es  er- 
folgte unter  dem  Druck  und  Zuge  Defäkation  wie  bei  Nr.  2.  Das  Kind  blieb  nach 
vollendeter  Operation  drei  Stunden  auf  einer  Rolle  reklinirt  liegen,  verzehrte  schon  nach 
Verlauf  einer  Stunde  sein  Frühstück  und  war  ganz  munter.  Mittags  wurde  es  nach 
Hause  entlassen. 

Am  29.  kam  die  Mutter  mit  dem  Kinde  zum  Nachsehen.  Es  ging  in  hintenüber- 
neigender Haltung  fest  und  sicher  und  befand  sich  ausgezeichnet,  besser  sogar  als  im 
ersten,  schonender  angelegten  Verbände.  Die  Mutter  betonte,  die  Leute  im  Ort  beriefen 
sie  auf  die  viel  schönere,  aufrechtere  Haltung  des  Kindes. 

Aus  dem  Mitgetheilten  dürfte  jedenfalls  so  viel  hervorgehen,  dass 
man  für  frischeie  Fälle  von  Spondylitis  im  Schwebelagerungsapparate 
das  kühnere  Ziel,  auf  welches  uns  Calot  hingewiesen  hat,  auf  einfache 
und  sichere  Weise,  mit  entschieden  geringerer  Gefährdung  der  Kinder 
erreichen  kann.  Mir  will  es  wenigstens  mehr  einleuchten,  wo  es  — 
wie  ich  gezeigt  habe  —  angängig  ist,  die  Operation  ohne  Narkose  vor* 
annehmen.  Denn  es  ist  besser,  den  Kindern  einen  offenbar  nicht  nach- 
haltigen, schadlos  auszuhaltenden  Schmerz  zu  bereiten,  als  sie, 
durch  Einleitung  der  Narkose  unter  so  schwierigen  Verhältnissen,  bei 
Einengung  des  ganzen  Thorax,  sammt  Kopf  und  Hals,  unbestreitbarer 
Lebensgefahr  auszusetzen. 

Was  aber  die  Technik  der  Verbandanlegung  anlangt,  so  scheint  mir 
kein  Grund  vorzuliegen,  von  Sayre's  sicherer  Immobilisirung,  welche 
die  Patienten  ehestens  gehfähig  macht,  zur  Verbandanlegung  über  Watte 
zurückzukehren,  um  die  Kinder  zu  monatelangem  Liegen  zu  verurtheilen. 
Mag  letzteres  nach  den  schwereren,  bei  veralteten  Fällen  noch  beliebten, 
schaurigen  Operationen  rathsam  sein;  frischere  Fälle  sind  wir  in  der  Lage, 
auf  erträglicherem  Wege  der  Heilung  entgegenzuführen.  Wenn  dies 
jetzt  in  vollkommenerer  Weise,  als  bisher,  gelingen  sollte,  so  danken  wir 
dies  der  kühnen  Initiative  von  Calot,  der  sich  damit  allerdings  ein  Denk- 
mal aere  perennius  erworben  haben  wird. 


Anmerkung.  Seitdem  die  Arbeit  in  Druck  gegeben  wurde,  sind  mit 
gutem  Erfolge  zwei  weitere  Fälle,  der  eine  ohne,  der  andere  mit  Narkose 
und  Kopfmast,  wie  die  oben  näher  beschriebenen  behandelt  worden. 


194. 

(Chirurgie  Nr.  55.) 

Zur  Entstehung  der  Belastungsdeformitäten. 

Von 

Ferdinand  Bahr, 

Hannover. 


Es  ist  fast  unmöglich,  über  einen  Gegenstand,  der  in  der  Diskussion 
von  der  einen  Seite  mehr  mit  Sophistereien  und  überhobener,  unberech- 
tigter Gereiztheit  behandelt  wurde  denn  mit  wirklichen  Beweisgründen, 
ohne  etwas  attisches  Salz  zu  schreiben.  Es  ist  bei  mir  nicht  die  Lust 
an  Polemik,  nicht  die  Absicht,  in  den  eben  gekennzeichneten  Spuren 
einhersugehen  -—  obwohl  ich  eia  gutes  Recht  dazu  hätte  — ,  aber 
bei  der  Lage  der  Dinge  kann  die  Erörterung  nicht  ohne  Kritik  abgehen*]. 

Die  Entstehung  der  Belastungsdeformitäten  wurde  nach  der  Hüter- 
Volk  mann 'sehen  Drucktheorie  darauf  zurückgeführt,  dass  an  der  be- 
lasteten Stelle  Atrophie,  an  der  entlasteten  Hypertrophie  auftrete,  oder 
besser  der  belastete  Abschnitt  wird  zusammengedrückt,  der  entlastete  oder 
gar  gezogene  verlängert  (Elongation).  Das  Wort  Atrophie  wurde  in  dem 
Sinne  gebraucht,  dass  ein  Kleinerbleiben  oder  Kleinerwerden  des  ge- 
drückten Abschnittes  vorliege,  wofür  man  eine  Resorption  verantwortlich 
machte.  Über  die  Vorgänge  im  Knochen  selbst  hat  man  dabei  weniger 
Erwägungen  angestellt.  Diese  Druckwirkungen  kommen  naturgemäß 
bei  der  einfachsten  mechanischen  Betrachtung  an  den  Berührungsflächen 
der  Knochen,  an  den  Gelenkflächen  zum  Ausdruck,  wenn  auch  Volk- 
manii  immer  auf  die  Verbiegungen  der  Diaphyse  hingewiesen  hat. 
Volkmann' 8  Auffassung  l'ässt  sich  kurz  dahin  zusammenfassen:  der 
Knochen  kann  bei  ungünstiger  Belastung  an  den  Gelenkenden  zu- 
sammengedrückt, er  kann  in  der  Diaphyse  gebogen  werden. 

1)  Es  Bei  hierzu  auf  meine  Auseinandersetzung  mit  Wolff  in   der  Zeitschrift  f. 
orthopädische  Chirurgie  V.  Bd.,  sowie  auf  die  Artikel  B  ä  h  r '  s  in  Centralbl.  f.  Chirurgie 
1^97  Nr.  10  und  Münchener  med.  Wochenschrift  1897  Nr.  20  verwiesen. 
Klia.  ToTtrftfe,  N.  F.  Nr.  194.  (Chirurgie  Nr.  5.«).)  October  Ih97.  f.S 
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Gegen  diese  Anschauung  hat  Julius  Wolff  Stellung  genommen. 
Er  will  an  die  Stelle  der  Drucktheorie  sein  Transformationsgesetz 
setzen.  Wolff  hat  zunächst  auf  Grund  der  Culmann'schen  Krahn- 
theorie  für  den  Oberschenkelknochen  —  die  Richtigkeit  derselben  ist 
noch  nicht  erwiesen  und  Wolff* s  anatomische  Forschungen  über  die 
Architektur  des  Oberschenkelknochens  sind  gerade  mit  Bezug  auf  die 
Krahntheorie  unrichtig  —  behauptet,  ein  Druck  an  den  Gelenkflächen 
komme  überhaupt  so  gut  wie  nicht  in  Betracht.  Zugegeben,  die  Krahn- 
theorie sei  für  den  Oberschenkelknochen  richtig,  so  ist  es  doch  gewiss 
unberechtigt,  sämmtliche  Knochen  nach  dem  Schema  der  Krahntheorie 
zu  betrachten.  So  einfach  ist  denn  doch  ,das  Skelett  nicht  zusammen- 
gesetzt, dass  wir  nur  überall  einen  Krahn  hinein  zu  zeichnen  brauchen. 

Wolff  sagt:  >Wir  sehen  also,  wenn  wir  die  aus  der  Krahnzeich- 
nung  sich  ergebenden  Verhältnisse  auf  den  Knochen  übertragen,  dass 
da,  wohin  Hüter  beim  Genu  valgum  die  gesammte  Wirkung  der  Be- 
lastung gelegt  hat,  an  den  Facetten  der  Femurkondylen  und  an  der 
KniegelenksoberBäche  der  Tibia  diese  Druckwirkung  thatsächlich  nahezu 
gleich  Null  ist.«  In  der  Diskussion  mit  mir  hat  Wolff  allerdings  ge- 
sagt, so  etwas,  dass  die  Gelenkoberflächjen  nicht  gedrückt  werden,  habe 
er  nie  behauptet,  und  verweist  auf  seine  jüngste  Ausführung  in  Lan- 
genbeck^s  Archiv.  »Während  alle  Anhänger  der  Drucktheorie  annehmen, 
dass  die  Abänderungen  der  Knochenformen  bei  pathologischer  Abänderung 
der  Belastung  der  Tibia  durch  das  Femur  sich  hauptsächlich  am  oberen 
Gelenkende  desselben  oder  in  nächster  Nähe  desselben  bemerklich  machen, 
werden  diese  Abänderungen  thatsächlich  im  Gegentheil  viel  größer  an 
der  von  der  Gelenkoberfläche  weit  entlegenen  Mitte  der  Diaphyse  der 
Tibia  sein  müssen,  als  da,  wohin  sie  die  Drucktheorie  verlegt,  am  Ge- 
lenkende der  Tibia.  (Auf  diese  den  wirklichen  Verhältnissen  nicht  im 
Entferntesten  entsprechende  Behauptung  werde  ich  unten  noch  zurück- 
kommen.) 

Allerdings  ist  es  richtig,  dass,  wie  Roux  hervorhebt,  die  hier  in 
Rede  stehende  Betrachtung  hinsichtlich  der  größeren  oder  geringeren 
»  Lebhaftigkeit  von  Schwund  und  Anbildung  auf  verschieden  hoch  ge- 
legenen Querschnitten  des  Knochens  natürlich  nur  für  Biegungsbean- 
spruchungen gilt,  also  für  krahnförmige  Verbiegungen  der  Knochen,  wie 
wir  es  mit  solchen  bei  der  Entstehung  der  meisten  Knochendeformitäten 
zu  thun  haben  (?  ?  der  Verf.).  Bei  reinen  Druck-  und  Zugbeanspruchun- 
gen ist  das  Verhältnis  ein  anderes,  oft  geradezu  umgekehrtes.  'Hier 
kann  also  die  stärkste  Knochenumwandlung  bei  Abänderung  der  Größe 
und  Örtlichkeit  der  Belastung  sehr  wohl  in  der  Nähe  der  Berührungs- 
punkte des  belastenden  und  belasteten  Knochens  geschehen.  Auch 
darauf  ferner  hat  Roux  hingewiesen,  dass  selbst  bei  einer  Hiegungs- 
beanspruchung  die  Änderung  der  Druck-  und  Zugvertheilung  in  der 
Nähe  der  geänderten  Druckaufnahmefläche  am  stärksten  sein  kann,  wenn 
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auch  der  quantitative  Werth  der  Spannungen  hier  der  schwächste  ist.« 
Der  Krahn  wird  auf  Druck,  Schub  und  Biegung  beansprucht.  Nur  der 
Werth  der  durch  die  Biegung  hervorgerufenen  Druck-  und  Zugspannun- 
gen ist  am  oberen  Ende  gleich  Null,  der  Werth  der  direkten  Druck- 
beanspruchung wird  dadurch  nicht  im  geringsten  alterirt. 

Fast  wäre  es  eigentlich  überflüssig,  nach  diesem  Canossagang  Wolff^s 
über  den  Gegenstand  weiter  zu  reden,  denn  was  heiBt  dieser  Satz  An- 
deres als:  der  Knochen  kann  sowohl  am  Gelenkende  als  in  der  Diaphyse 
deform  werden  in  Folge  der  Wirkung  ungünstiger  Belastung  d.  h.  des 
Druckes. 

Der  Belastungsdruck  an  den  Gelenkflächen  ist  ein  mini- 
maler oder  nahezu  gleich  Null,  so  hatWolff  und  mit  ihm  Hoffa 
gesagt.  Wo  ein  Belastungsdruck  gleich  Null  ist  (minimal  oder  nahezu 
gleich  Null  ist  mathematisch  unendlich  klein  d.  h.  =  0),  da  wird  nicht 
gedrückt  nach  Wolff,  habe  ich  mit  gleicher  Logik  weiter  gefolgert^ 
Diese  unerhörte,  mathematische  Folgerung  war  das  Hauptargument  in 
Wolff's  Wider l^ung  des  Drucktheorie.  Ich  habe  dem  gegenüber  satt- 
sam gezeigt,  dass  beispielsweise  der  Druck  an  den  Gelenkflächen  des 
lüiies  nicht  bleich  Null  ist,  sondern  beim  Erwachsenen  durchschnittlich 
30  kg  +  Eigengewicht  des  Oberschenkels.  Ich  halte  hiermit  diesen 
Theil  der  Wol  ff  sehen  mathematischen  Argumentation  für  endgültig 
widerlegt,  ich  kann  mir  aber  nicht  versagen,  zur  Charakteristik  derselben 
einen  Satz  aus  einer  Korrespondenz  mit  Korteweg-Amsterdam  anzu- 
führen: »Es  ist  merkwürdig,  wie  kritiklos  mathematische  Betrachtungen 
in  der  medicinischen  Welt  acceptirt  werden.«  Leider  ist  das  eine  bittere 
Wahrheit,  denn  die  Wolff'sche  Absicht,  sein  Transformationsgesetz  als 
eine  neue,  einzig  richtige  Lehre,  mathematisch,  anatomisch  etc.  begründet, 
für  die  Entstehung  von  den  Belastungsdeformitäten  zu  inauguriren,  hätte 
allenthalben  auf  den  nachhaltigsten  Widerspruch  stoßen  müssen. 

Freilich  will  ich  nicht  verkennen,  dass  es  einer  großen  Vorliebe  für 
mathematische  Fragen  bedarf,  um  an  dieses  Thema  heranzutreten.  Ich 
muss  es  desshalb  um  so  mehr  anerkennen,  wenn  Körte  weg,  Lorenz, 
Schede,  Ghillini  sich  von  den  mathematischen  Folgerungen  Wolff's 
nicht  täuschen  ließen.  Es  liegt  mir  fern,  die  Verdienste  des  letzteren 
Bchmälern  zu  wollen,  ich  glaube  mir  mit  Recht  ein  Urtheil  über  dieselben 
bilden  zu  dürfen,  sie  werden  in  der  Anatomie  und  Pathologie  der  Knochen 
einen  bemerkenswerthen  Markstein  bilden  für  weitere  Forschungen. 

Es  seien  hier  einige  mechanische  Punkte  gestreift,  ich  werde  mich 
dabei  an  die  einfachsten  Vorstellungen  halten.  Wer  in  die  Sache  tiefer 
eindringen  will,  muss  sich  ernstlich  mit  Mechanik  und  deren  Unterab- 
theilimg,  der  Statik,  beschäftigen,  er  muss  in  der  Differentialrechnung 
und  Integralrechnung  Bescheid  wissen,  Dinge,  welche  ich  bei  den  Lesern 
nicht  voraussetzen  kann. 

Der  Widerstand,  den  die  Kohäsionskraft  der  vollständigen  Trennung 
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der  Moleküle,  also  der  Zerstörung  des  festen  Körpers  entgegensetzt,  wird 
die  Festigkeit  des  Körpers  genannt.  Je  nach  der  Art  der  Belastung 
und  der  durch  dieselbe  bewirkten  Formveränderung  werden  mehrere 
Arten  der  Festigkeit  unterschieden. 

1.  Absolute  oder  Zugfestigkeit  heißt  der  Widerstand,  den  die 
inneren  Kräfte  eines  festen  Körpers  denjenigen  äußeren  Kräften  ent- 
gegensetzen, welche  ihn  in  der  Richtung  seiner  Längenachse  zu  dehnen, 
beziehungsweise  zu  zerreißen  bestrebt  sind. 

Außer  vom  Material  hängt  die  Größe  des  Widerstandes  hierbei  ledig- 
lich von  der  Größe  des  Normalquerschnittes  i)  ab.  Bezeichnet  P  die 
ziehende  Kraft,  F  den  Inhalt  des  Normal-Querschnittes  und  C  die  Be- 
lastung pro  Flächeneinheit,  die  sogenannte  specifische  Belastung,  so  ist 

P  =  CF. 

Die  Größe  des  nach  dem  Material  zu  bestimmenden  Koefficienten  C 
wird  durch  Versuche  bestimmt,  deren  Ergebnis  für  den  praktischen  Ge- 
brauch in  Tabellen  zusammengestellt  ist. 

2.  Rückwirkende  oder  Druckfestigkeit  ist  der  Widerstand, 
welcher  die  inneren  Kräfte  dem  Zusammendrücken,  dem  Zerdrücken  in 
der  Richtung  der  Längenachse  des  Körpers  entgegensetzen.  Die  Zerstörung 
des  Körpers  erfolgt  durch  Zermalmen. 

Der  Widerstand  ist  ebenfalls  proportional  der  Größe  der  specifischen 
Belastung  und  des  Normalquerschnittes. 

3.  Zerknickungs-  oder  Strebefestigkeit.  Wirkt  auf  einen  Kör- 
per von  einiger  Länge  ein  Drnck,  so  wird  er  nicht  nur  gedrückt,  son- 
dern auch  gebogen. 

Die  Zerknickungsfestigkeit  hängt  außer  vom  Material  von  der  Länge 
und  dem  kleinsten  Trägheitsmomente  (siehe  weiter  unten)  des  Normal- 
querschnittes ab.  Der  die  Abhängigkeit  vom  Material  ausdrückende 
Koefficient  ist  hierbei  nicht  die  specifische  Belastung,  sondern  der  Elasti- 
citätsmodul. 

4.  Scher-,  Schub-  oder  Gleitungsfestigkeit  ist  der  Wider- 
stand, den  die  inneren  Kräfte  solchen  äußeren  Kräften  entgegensetzen^ 
welche  einen  Theil  des  Körpers  zu  verschieben,  beziehungsweise  abzu- 
schieben bestrebt  sind.  Die  angreifende  Kraft  wirkt  in  der  Richtung 
des  Normalquerschnittes. 

Die  Scherfestigkeit  folgt  demselben  Gesetze,  wie  die  Zug-  und 
Druckfestigkeit. 

5.  Relative  oder  Biegungsfestigkeit  ist  der  Widerstand,  den 
die  inneren  Kräfte  einer  Biegung,  beziehungsweise  dem  Zerbrechen  deb 
Körpers  entgegensetzen,  wobei  die  äußeren  Kräfte  senkrecht  gegen  die 
Längenachse  des  Körpers  gerichtet  sind. 

Die   Fasern    des   Körpers    werden    theils    gezogen,    theils   gedrückt. 

1)    SS  Schnitt  senkrecht  zur  Längenachse. 
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während  eine  Faserschicht  ungespannt  bleibt.  Diese  schneidet  alle  Nor- 
malquerschnitte in  einer  geraden  Linie,  welche  die  neutrale  Achse  ge- 
nannt wird  und  durch  die  Schwerpunkte  der  Querschnitte  geht.  Sie 
liegt  horizontal,  wenn  unter  Annahme  vertikal  wirkender  Belastung,  die 
vertikale  oder  horizontale  Schwerachse  des  Querschnittes  eine  Symmetrie- 
achse desselben  ist. 

G.  Drehungs-  oder  Torsionsfestigkeit  ist  der  Widerstand,  den 
die  inneren  Kräfte  solchen  äuBeren  Kräften  entgegensetzen,  welche  den 
Körper  um  seine  Achse  zu  drehen  bestrebt  sind.  — 

Die  Biegungsfestigkeit  eines  Körpers  wird  bestimmt  durch  die  Größe 
des  zulässigen  Angiiffsmomentes  3f,  und  zwar  ist  dieses 

M  =  SW, 

worin  W  das  Widerstandsmoment  des  Normalquerschnittes  und  S  die 
zulässige  Spannung  oder  den  aus  Versuchen  gewonnenen  Festigkeits- 
koefficienten  darstellt. 

T 
W  =  — 

wenn  T  das  auf  die  neutrale  Achse  bezogene  Trägheitsmoment,  A  den 
Abstand  der  am  stärksten  gespannten  Fasern  von  der  neutralen  Achse 
bezeichnet. 

Das  Trägheitsmoment  eines  Körpertheilchens  ist  das  Produkt 
aus  seiner  Masse  und  dem  Quadrat  seines  Abstandes  von  einer  Schwer- 
achse. Der  Trägheitsmoment  eines  Körpers  ist  die  Summe  aus  den 
Trägheitsmomenten  der  einzelnen  Theilchen.  Unter  dem  Trägheitsmo- 
ment der  Querschnittsfläche  eines  Körpers  versteht  man  die  Summe 
der  Trägheitsmomente  des  gezogenen  und  gedrückten  Theils,  mit  der 
neutralen  Achse  als  Drehungsachse. 

Das  Widerstandsmoment  einer  Querschnittsiläche  ist  der  Quotient 
aus  dem  Trägheitsmoment,  bezogen  auf  die  neutrale  Achse,  dividirt 
durch  den  Abstand  der  am  stärksten  gezogenen  Faser  von  der  neutralen 

T 

Achse   =  -7. 
A 

In  dem  auf  Biegung  beanspruchten  Balken  pflegt  man  die  durch  die 
Biegung  bedingten  Druck-  iind  Zugspannungen  durch  Kurven  darzu- 
stellen. Ihre  Enden  stehen  senkrecht  auf  den  Balkepflächen,  sie  schnei- 
den einander  auf  der  neutralen  Achse  rechtwinkelig.  Bei  einem  einseitig 
eingemauerten  Balken  nimmt  die  Spannung,  der  relative  Werth,  vom 
Endpunkte  der  Kurve,  beispielsweise  vom  freien  Balkenende,  stetig  zu, 
um  an  der  Einmauerungsstelle  das  Maximum  zu  erlangen.  Beim  Krahn 
liegt  das  Maximum  in  der  Nähe  des  Halslagers.  Es  ist  die  Stelle,  wo 
die  Kurven  das  Maximum  erlangen,  die  Lage  des  gefährlichen  Quer- 
schnittes, die  Stelle,  wo  der  Körper  am  meisten  der  Gefahr  des  Zer- 
brechens,  der  Deformation  ausgesetzt  ist.     Beim  Krahn  kreuzen  sich  die 
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Kuiven  wieder  unterhalb  des  HaUlagers,  unterhalb  des  gefährlichen  Quer- 
schnittes. Diese  Kreuzung  wollte  Wolff  schon  dicht  unter  dem 
Trochanter  anatomisch  nachgewiesen  habend).  Er  hätte  dann  in  mathe- 
matischer Konsequenz  die  stärkste  Deformation  dorthin  und  nicht  in  die 
Mitte  der  Diaphyse  legen  müssen.  Ich  habe  die  Unrichtigkeit  der 
Wolf  fischen  Behauptung  von  der  erwähnten  Kreuzung  nachgewiesen, 
die  Kurven  verlaufen  ungekreuzt  bis  in  die  untere  Epiphyse.  Die  Lage 
des  gefährlichen  Querschnittes  beim  Oberschenkelknochen  ist  also  noch 
offen  und  lässt  sich  vielleicht  überhaupt  nicht  mit  Bestimmtheit  ermitteln. 
Es  sei  noch  kurz  der  Einfluss  des  Querschnittes  auf  die  Widerstandsfähig- 
keit gegen  Biegung  erörtert.  Wir  erinnern  uns  an  den  obigen  Satz  über  das 
Trägheitsmoment.  Ein  solider  Träger  mit  kreisförmigem  Querschnitt  habe  den 

Durchmesser  rf  =  2  r.    Der  Flächeninhalt  beträgt  ^><  (  «  )    = = 


71     ,,         Tir* 


Das  Trägheitsmoment  beträgt    —  rf*  =  — 

Das  Widerstandsmoment  =  —   ergebt  :  r  =  • 

A       ^  A  4 

Nehmen  wir  einen  Hohlcylinder,  dessen  großer  Durchmesser  D=2R^ 
dessen  kleiner  d  =  2r  sei,  so  ist  das  Trägheitsmoment 

i(z>.-..)_:(R.-H). 

4    \  t  7t      i  \ 

Das  Widerstandsmoment  ergiebt =  -^ — (Ä*  —  r*)  • 

H  4Ä  \  / 

Wir  ändern  in  der  Formel  ^  Ir*  —  r*\  die  Größen  R  und  r  und 
erhalten,  da  hier  die  4.  Potenz  in  Betracht  kommt,  ganz  wesentliche 
Abänderungen;  beispielsweise  Ä  =  5,  r  =  4,  ergiebt  -  1625  —  256)    etc. 

oder  jR  =  5,  r  =«  3  ergiebt    -  J625  — 8ll    etc. 

Die  Knochen  sind  nicht  ganz  regelmäßige  Hohlcylinder  und  Hohl- 
prismen —  wenigstens  die  Röhrenknochen  — ,  einestheils  um  eine  größere 
Stabilität  zu  sichern,  anderntheils  um  sie  widerstandsfähiger  zu  machen 
gegen  Biegungsbeanspruchungen,  wie  sie  der  Gebrauch  in  unendlich 
vielen  Varianten  hervorruft.  Ein  Schornstein  steht  fester,  je  größer  sein 
Durchmesser.  Ein  Körper  ist  bis  zu  gewissen  Grenzen  bieg^ngsfester,  je 
weiter  von  seiner  neutralen  Achse  das  Material  angeordnet,  im  Querschnitt 
je  weiter   das  Material  vom  Schwerpunkte  angeordnet  ist.     Wir  können 


1)  Siehe  Virchow's  Archiv  50.  Bd. 
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aus  obigen  Beispielen  ermessen,  wie  groß  der  Einfluss  einer  Querschnitts- 
änderong  des  Knochens  für  seine  Biegungsfestigkeit  ist.  Da  wir  am 
Knochen  lauter  unregelmäßige  Querschnitte  haben,  so  ist  die  Ermittelung 
des  Widerstands-  resp.  Trägheitsmomentes  rechnerisch  eine  nicht  genau 
zu  losende  Aufgabe,  es  kann  sich  nur  um  entfernte  Annäherungswerthe 
handeln.  Aber  wir  verstehen  jetzt,  dass  die  Biegungsfestigkeit  sehr 
wandelbar  ist,  und  wie  es  einer  Krahntheorie  zu  Liebe  gewagt  ist,  in  die 
Mitte  der  Femurdiaphyse  den  gefährlichen  Querschnitt  zu  legen.  Wir 
wissen  nämlich  noch  gar  nichts  über  die  Biegungsfestigkeit  des  Femur 
an  verschiedenen  Stellen,  wissen  also  auch  nicht,  wo  die  Biegungs- 
beanspruchung caeteris  paribus  ihre  deformirende  Wirkung  am  meisten 
geltend  tnachen  müsste. 

Bekanntlich  hat  Hirsch  auf  Grund  dieser  mechanischen  Regeln 
einen  interessanten,  für  mich  allerdings  nicht  überall  einwandfreien  Ver- 
such gemacht,  die  Form  der  Tibia  zu  deuten. 

Nochmals  sei  betont,  dass  die  Druckfestigkeit  nur  von  der  Größe 
der  Masse  im  Querschnitt,  nicht  von  der  Anordnung  abhängt. 

In  der  Statik  giebt  es  keinen  unelastischen  Körper,  jeder,  auch  der 
Sandstein  ist  elastisch.  Um  so  mehr  Elasticität  besitzt  der  Knochen. 
AUe  Materialien  in  der  Statik  sollen  nur  so  ausgenutzt  werden,  dass  die 
FJasticitätsgrenze  nicht  überschritten  wird.  Geschieht  dies,  dann  treten 
Veränderungen  im  Material  auf,  welche  für  seine  Festigkeit  von  ent- 
scheidendem Einfluss  sind.  Überall  aber  in  der  Statik  haben  wir  es 
mit  nahezu  homogenem  Material  zu  thun,  mit  Material  von  gleicher 
Dichtigkeit. 

Da  Druck-  und  Zugfestigkeit  eines  Materiales  verschieden  sein  kann, 
—  beispielsweise  verhält  sich  die  Zug-  zur  Druckfestigkeit  bei  Cement- 
mörtel  wie  etwa  1  :  9,  bei  Gusseisen  wie  1:2*)  —  so  pflegt  man  in  der 
Statik  durch  Abänderung  des  Querschnittes  bis  zu  gewissem  Grade  ähn- 
liche Verhältnisse  herzustellen,  um  Träger  von  gleicher  Zug-  und  Druck- 
festigkeit bei  Biegungsbeanspruchung  zu  erhalten.  So  sind  die  gebiäuch- 
lichen  Trägerprofile  entstanden.  Freilich  stoßen  solche  Absichten  beim 
Gusseisen  speciell  auf  technische  Schwierigkeiten,  der  Guss  lässt  sich 
nicht  leicht  ohne  Nachtheile  in  beliebige  Formen  bringen,  wird  blasig 
im  Innern  etc.  Beiden  Umständen  suchen  die  sogenannten  Normal- 
profile Rechnung  zu  tragen. 

Nach  Rauber 's  Untersuchungen  verhält  sich  die  Zug-  zur  Druck- 
festigkeit des  Knochens  wie  3:4,  ein  Ergebnis,  das  man  nach  ander- 
weitigen Erfahrungen  mit  aller  Vorsicht    aufzunehmen  hat.     Jedenfalls 


1)  Die  Werthangaben  sind  allerhand  Schwankungen  unterworfen,  da  die  Festig- 
keitslehre noch  nicht  sehr  weit  gediehen  ist.  Praktisch  ist  dies  allerdings  ohne  Belang, 
da  mit  großen  Sicherheitskoefficienten  gerechnet  wird. 


872  Ferdinand  B&hr,  [S 

aber  sind  die  beiden  Koefficienten  verschieden ,  und  dies  Verhalten  ist 
nicht  ohne  Einfluss  auf  die  Biegungsfestigkeit. 

Es  zeugt  von  wenig  Verständnis  für  die  einfachsten  Grundsätze  der 
Statik)  den  Knochen  mit  einem  leblosen  Holzstab  zu  vergleichen,  ein 
Verzicht  gleichzeitig  auf  Alles,  was  Wolff  in  seinen  vielen  Abhandlungen 
beweisen  wollte,  nämlich  dass  der  Knochen  ein  sehr  anpassungsfähiges 
Organ,  ein  Organ  von  eminenter  Vitalität  ist. 

Der  Holzstab  besitzt 

1)  annähernd  konstanten  Querschnitt, 

2)  konstante  Festigkeit  für  jegliche  Beanspruchung, 

3)  er  ist  todtes  Material  mit  einem  bestimmten  Elasticitätsmodul. 
Der  Knochen  besitzt 

1)  veränderlichen  Querschnitt, 

2]  wechselnde  Festigkeit  von  Querschnitt  zu  Querschnitt  bei  jeglicher 
Beanspruchung, 

3]  er  ist  ein  lebendes  Organ,  in  jeder  Beziehung  veränderlich  mit 
einer  auffallend  großen  Anpassungsfähigkeit. 

Beim  Knochen  wechselt  beispielsweise  die  Bi^ungsfestigkeit  von 
Querschnitt  zu  Querschnitt.  Die  Druckfestigkeit  pro  Quadrateinheit  ist 
in  der  spongiösen  Region  eine  andere  als  in  der  Kompakta.  Dazu  kommt 
noch,  dass  der  Knochen  für  gewisse  Beanspruchungen  einen  genau  ent- 
sprechenden architektonischen  Aufbau  hat.  Eine  Abänderung  der  Funktion 
hat  einen  ganz  anderen  Einfluss  wie  beim  Holzstab.  Dazu  kommen  noch 
die  allerhand  Stützvorrichtungen,  Muskeln,  Bänder  etc.  Jede  Abänderung 
der  Beanspruchung  wird  auch  hier  genau  nach  mathematischen  Regeln 
vor  sich  gehen.  Aber  welche  Fülle  von  Imponderabilien  drängt  sich  in 
unsere  statischen  Betrachtungen  hinein?  Das  Alles  will  man  mit  einer 
noch  unsicheren  Krahntheorie  des  Oberschenkelknochens  beherrschen? 
Thurmhoch  häufen  sich  die  Fragen  über  dem  Zwergen,  der  da  vermeint, 
mit  dem  Körnchen  Verständnis  für  Mechanik  die  Lösung  derselben  ge- 
funden zu  haben.  Namentlich  mit  unserer  heutigen  Kenntnis  der  Statik 
ist  die  Lösung  in  einigermaßen  befriedigender  Form  unmöglich. 

Betrachten  wir  einen  skoliotischen  Wirbel.  Derselbe  erfährt  auf  der 
konkaven  Seite  eine  Höhenreduktion.  Nicht  immer  ist  mit  dieser  eine 
Volumsminderung  verbunden,  der  konkavseitige  Abschnitt  kann  wohl  an 
Höhe  reducirt  sein,  er  hat  aber  an  Breite  etwas  gewonnen.  Letzteres 
war  ja  auch  ein  Einwand  gegen  die  Drucktheorie.  Mit  Unrecht!  Die 
konkave  Seite  wird  zusammengedrückt,  sie  wird  breit  gedrückt  Ich 
halte  indess  gerade  diese  Frage  noch  nicht  für  vollständig  erledigt.  Es 
giebt  skoliotische  Wirbel,  welche  an  der  konkaven  Seite  unbedingt  eine 
Reduktion  des  Volumens  erkennen  lassen.  Man  mag  das  drehen  und 
deuteln  wie  man  will,  mitunter  liegt  neben  der  Formveränderung  ein 
Kleinerwerden,  eine  »Atrophie«  vor.  Dass  daneben  im  Innern  bei  dem 
fertigen  skoliotischen  Wirbelkörper  eine  Hypertrophie  vorliegt,  beweist 


91  Zur  Entstehung  der  Belastungsdeformitäten.  g73 

keineswegs,  dass  der  gedrückte  Abschnitt  während  der  Entwicklung  der 
Skoliose  nicht  im  Wachsthum  gehemmt  wurde. 

Bezeichnet  man  —  die  Sache  liegt  nicht  ganz  so  einfach,  eine  ge- 
naue mathematische  Betrachtung  würde  aber  das  Verständnis  nur  un- 
nöthig  kompliciren  —    die  ganze  Oberfläche   des  Wirbelkörpers  mit   a. 

Bei  ungünstiger  Belastytig   muss  etwa  die  Fläche  -7-  den   ganzen  Druck 

aushalten.  Ist  der  Knochen  nachgiebig,  so  .wird  er  deformirt,  und  da  die 
Last  sich  nicht  gleichmäßig  vertheilt,  sondern  der  Druck  von  der  kon- 
kaven Seite  nach  der  konvexen  abnimmt,  so  wird  der  konkave  Band  am 
stärksten  gedrückt,  der  konvexe  wenig  oder  gar  nicht,  der  Wirbel  nimmt 
die  Keilform  an.  Während  des  Deformations Vorganges  kann  der 
Knochen  auf  irgend  einer  Etappe  widerstandsfähig  gemacht  werden,  in- 
dem die  Unterstützungsbälkchen  der  Druckaufnahmeplattc,  wo  diese  jetzt 
starker  gedrückt  wird,  dicker  werden,  d.  h.  hypertrophiren.  Von  dem 
xeitigen  Einsetzen,  der  Intensität  dieses  Vorganges  hängt  die  GröBe  der 
Deformation  ab.  Diese  »Transformatione  ist,  wie  Schede  schon  hervor- 
gehoben hat,  ein  sekundärer  Vorgang.  Die  Präparate,  welche  Wolff  uns 
geliefert  hat,  stellen  fertige  Zustände  dar,  sie  geben  über  den  Ent- 
wicklungsgang keinen  Aufschluss.  Es  liegt  hier  eine  ähnliche  Koincidenz 
Tor,  wie  bei  dem  Zusammenhang  zwischen  Ausdehnung  und  Erwärmung 
eines  Körpers.  Wie  die  Ausdehnung  die  Folge  der  Erwärmung,  so  ist 
die  Transformation  gleichsam  die  Folge  der  Deformation. 
Die  Deformation  aber  ist  die  Folge  des  Druckes. 

Es  ist  unberechtigt  zu  fordern,  man  müsse  die  Wirbelsäule  für  die 
Patholc^e  der  Skoliose  in  toto  betrachten.  Mit  gleichem  Hecht  kann 
man  verlangen,  man  müsse  von  dem  Studium  des  einzelnen  Wirbels  aus- 
gehen, da  die  Wirbelsäule  aus  vielen  einzelnen  Bausteinen  zusammen- 
gesetzt ist,  und  mechanisch  muss  eigentlich,  da  ein  Gelenk  jeweils 
zwischen  ihnen  liegt,  jeder  Wirbel  für  sich  betrachtet  werden.  Die  Höhe 
des  Wirbels  ist  zudem  eine  geringe,  und  es  spielen  Biegungsmomente  hier 
gerade  keine  große  Rolle.  Ist  die  Wirbelsäule  ankylotisch,  dann  liegen 
die  Verhältnisse  wieder  ganz  anders. 

Nehmen  wir  einen  Böhienknochen,  z.  B.  die  Tibia.  Unter  normalen 
Verhältnissen  sind  Biegungsbeanspruchungen  an  derselben  nur  vorüber- 
gehend vorhanden,  der  Belastungsdruck  wirkt  im  Wesentlichen  in  der 
Achse.  Es  sei  hier  gleich  auf  einen  fundamentalen  Unterschied  aufmerksam 
gemacht.  Es  giebt  Belastungsdeformitäten,  welche  mehr  an  der  Diaphyse 
zum  Ausdruck  kommen,  so  bei  der  kindlichen  Rhachitis.  Dagegen  ist  bei 
Genu  valgum  staticum  die  Deformation  der  Diaphyse  geringfügig,  wenn 
sie  überhaupt  vorhanden  ist.  Trotzdem  zeigt  das  Gelenk  eine  Winkel- 
Stellung.  Also  ein  Theil  der  Belastungsdeformitäten  kennzeichnet  sich 
mehr  durch  Verbiegung  der  Diaphyse,  der  andere  mehr  durch  Verbiegung 
des  Gelenkes.     Mit  großer  Berechtigung  werden  wir  letzteres  Verhalteu 
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auf  Veränderungen  an  den  Epiphysen  zurückfuhren.  Nebenbei  bemerkt, 
halte  ich  die  wenigen  Messungen  über  die  Höhenverhältnisse  der  kon- 
kaven und  konvexen  Epiphyse  nicht  für  ausschlaggebend  für  die  Be- 
hauptung, die  konkavseitige  Epiphyse  sei  nicht  in  der  Höhe  reducirt 
Dass  sogar  an  dieser  Seite  die  Spongiosa  weiter  hinabreicht,  hat  andere 
Gründe,  das  darf  nicht  als  ein  Beweis  für  die  eher  vorhandene  Höhen- 
zunahme aufgefasst  werden. 

Wird  die  Tibia  ungünstig,  einseitig  belastet,  so  liegen,  abgesehen 
davon,  dass  sie  auch  einer  solchen  gewachsen  sein  kann,  drei  Möglich- 
keiten vor.  Oben  war  hervorgehoben,  dass  die  Festigkeit  des  fertigen 
Knochens  eine  sehr  wechselnde  ist  in  seinen  einzelnen  Abschnitten,  und 
es  sei  noch  daran  erinnert,  dass  bei  der  Entstehung  dieser  Deformitäten 
es  sich  um  unfertigen,  wachsenden  Knochen  handelt,  ein  Wachsthum, 
das  wieder  an  verschiedenen  Stellen  ein  verschiedenes  ist.  Wird  die 
Tibia  so  belastet,  so  ist  diese  Belastung,  der  Druck  ein  excentrischer 
und  die  Tibia  wird  auch  auf  Biegung  beansprucht.  Nun  kann  die  Diaphyse 
so  biegungsfest  sein,  dass  sie  zunächst  nicht  verbogen  wird,  der  un- 
günstige Druck  wird  desshalb  seine  Wirkung  mehr  an  der  Epiphyse 
geltend  machen  und  diese  breit  drücken,  deformiren.  Oder  aber  die 
Nachgiebigkeit  der  Diaphyse  ist  relativ  größer,  dann  wird  der  Knochen 
verbogen.  Oder  schließlich  beide  Vorgänge  kombiniren  sich.  Die  Tibia 
wird  in  diesem  Falle  auf  Druck,  Schub  und  Biegung  beansprucht.  Die 
Schubspannung  ist  bei  einer  so  geringen  Excentricität  so  unwesentlich, 
dass  wir  nicht  darauf  einzugehen  brauchen.  Nehmen  wir  an,  die  Tibia 
stehe  auf  dem  Talus  wie  auf  dem  Boden,  sie  wäre  ein  Körper  von  kon- 
stantem Querschnitt,  von  einheitlicher  Festigkeit,  so  würde  die  Biegung 
sich  am  meisten  in  der  Mitte  der  Diaphyse  geltend  machen.  In  Wirk- 
lichkeit liegen  die  Verhältnisse  ja  anders.  Die  durch  die  Biegung  her- 
vorgerufenen Zug-  und  Druckspannungen  haben  ihren  Maximalwerth  an 
einer  Stelle  in  der  Nähe  der Diaphysenmitte,  ihren  Minimalwerth  an  denCon* 
dy len.  Die  Druckbeanspruchung  [  3  0  kg  -{-  dem  Eigengewicht  des  Oberschen- 
kels beim  Erwachsenen)  bleibt  unverändert.  Während  sie  aber  früher  ihre 
Wirkung  über  die  beiden  Condylen  vertheilte,  drückt  sie  jetzt  einen 
stärker.  Im  letzten  Falle  und  normaler  Weise  wird  die  Gelenkfläche  ge- 
drückt.  Während  aber  der  axiale  Druck  den  Körper  nur  zu  zerdrücken 
strebt,  sucht  ihn  der  excentrische  gleichzeitig  zu  biegen.  Es  bleibt  Ge- 
schmackssache, die  dadurch  bedingten  Deformationen  als  funktionelle  An- 
passung und  dergleichen  zu  bezeichnen.  Jedenfalls  kann  nur  eine  Be- 
trachtung über  die  Wirkung  des  Druckes  dem  Vorgang  gerecht  werden. 

Es  ist  nun  eine  eigene  Sache:  Millionen  von  Menschen  halten  sich 
fehlerhaft,  sie  werden  nicht  skoliotisch.  Viele  Bäckerjungen  geben  ihren 
Beinen  die  das  Genu  valgum  fördernde  Stellung  und  sie  werden  nicht 
X-beinig.  Nur  ein  gewisser  Procentsatz  ist  auserwählt,  den  Folgerungen 
des  Transformationsgesetzes    zum  Opfer    zu    fallen.     Es    kann  also,  wie 
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Wolff  will)  die  fehlerhafte  Haltung  nicht  allein  die  Ursache 
der  Deformität  sein.  Mit  Recht  werden  wir  nach  anderen  begünsti- 
genden Momenten  suchen.  Der  Wirbelkörper  der  Skoliotischen  hat  eine 
größere  Plasticität,  sagen  wir  mit  Wolff  eine  größere  Anpassungs- 
fähigkeit an  die  fehlerhafte  Statik.  Die  Ansichten  über  Spätrhachitis 
haben  einen  guten  Grund,  mögen  wir  deren  Existenz  niin  anatomisch 
beweisen  oder  nicht,  die  Thatsache  ist  nicht  zu  leugnen,  der  Wirbel- 
körper des  Skoliotischen  ist  weicher.  Zweckmäßig  nämlich  ist, 
der  Wirbelkörper  leistet  der  Deformation  durch  den  Druck  zunächst 
Widerstand,  nicht  zweckmäßig  ist  es  aber,  dass  sein  Dichten  und  Trachten 
nur  auf  den  Transformationsvorgang  abhebe.  Wird  er  deformirt,  dann 
erst  ist  die  Transformation  etwas  Zweckmäßiges.  Dass  die  Natur  die 
Deformation  und  die  damit  gegebene  Transformation  nicht  für  das  zu 
erreichende  Ideal  hält,  zeigt  das  spontane  Geradewachsen  rhachitischer 
Knochen. 

Der  Transformationsvorgang  ist  ein  Ausgleich,  eine  Heilung. 
Wie  die  eine  Niere  hypertrophirt  bei  Insufficienz  der  anderen,  so 
hypertrophirt  das  stützende  Material  der  stärker  gedrückten  Seite  des 
Wirbelkörpers,  weil  es  jetzt  einen  Theil  der  Funktion  der  entlasteten 
abernehmen  muss.  Wie  der  Druck  von  der  konkaven  Seite  zur  kon- 
vexen abnimmt,  in  gleicher  Progression  nimmt  die  Stärke  der  Knochen- 
bälkchen  ab.  Sie  können  sogar  auf  der  konvexen  Seite  eine  Inaktivi- 
tätsatrophie  erfahren,  dünner  werden. 

Der  konkavseitige  Processus  transversus  nimmt  an  der  Höhenreduk- 
tion seinen  ehrlichen  Antheil,  weil  der  ganze  konkavseitige  Abschnitt  in 
seinem  Höhenwachsthum  hintangehalten  oder  reducirt  wird.  Dieser 
weitere  Vorgang  spielt  sich  so  im  Rahmen  physiologischer  Ereignisse  ab, 
dass  es  ganz  unnöthig  ist,  darüber  tiefsinnige  Betrachtungen  anzustellen. 
Die  Fortsätze  eines  Knochens  hängen  in  ihrer  Entwicklung  immer  bis 
zu  gewissem  Grade  von  der  Größe  der  Entwicklung  des  Knochens  oder 
des  betreffenden  Knochenabschnittes  ab.  Das  Verhalten  des  Processus 
transversus,  weil  er  kleiner  wird  ohne  gedrückt  zu  werden,  ist  ein  recht 
dürftiges  Argument  gegen  die  Drucktheorie. 

Beim  Röhrenknochen  gestaltet  sich  der  Vorgang  folgendermaßen. 
Nach  mehr  oder  weniger  Deformation  wird  die  Unterstützung  der  ein- 
seitig gedrückten  Druckaufnahmefläche  an  der  konkaven  Seite  verstärkt 
und  die  konkave  Diaphysepseite,  welche  stärker  gedrückt  resp.  gebogen 
wird,  legt  auf  der  konvexen  Seite  gleichsam  einen  stützenden  Untergurt 
an  nach  dem  bekannten  Modus.  Es  ist  dies  ähnlich,  wie  wenn  inan  in 
der  Eisenkonstruktion  an  einem  Profil  nach  der  Seite,  wo  eine  größere 
Ausbiegung  (Biegungsbeanspruchung]  eintreten  kann,  eine  periphere 
Wandverstäikung  anordnet.  Wer  beispielsweise  größere  Bahnhofbauten 
daraufhin  mit  einiger  Aufmerksamkeit  ansieht,  wird  allenthalben  mit 
Leichtigkeit  Belege  hierfür  finden. 
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Die  Entstehung  dei  Belastungsdeformation  zeigt  folgende  Abschnitte: 

1.  Mangelhafte  Funktion  der  Versteifungen  (Wirbel,  Bänder  etc.), 
geringere  Widerstandsfähigkeit  des  Knochens,  deren  Ursachen  hier  völlig 
dahingestellt  bleiben  mögen. 

2.  Ungünstige  Druckwirkung,  Deformation  der  Epiphyse  (Höhen- 
reduktion, vielleicht  auch  primäre  Atrophie  mit  sekundärer  Hypertrophie 
an  der  konkaven  Seite),  der  Diaphyse  (Verbieg^ng)  oder  beider  gleich- 
zeitig in  verschiedenen  Verhältnissen. 

3.  Anpassung  des  deformirten  Knochens  an  die  neuen  statischen 
Beziehungen,  Heilung,  welche  wesentlich  im  Sinne  des  Wölfischen 
Transformationsvorganges  vor  sich  geht. 

Noch  will  ich  bemerken,  dass  die  Schubspannungen  nicht  von  der 
ihnen  vindicirten  Tragweite  sind.  Die  Bildung  der  Markhöhle  bei  langen 
Röhrenknochen  rührt  nicht  allein  davon  her,  dass  hier  die  Schubspan- 
nung am  größten  ist,  sondern  mehr  von  der  günstigen  Anordnung  des 
Materiales  zum  Z wecke  größerer  Stabilität.  Wenn  wir  eine  nur  drückende 
Last  vermitteln  wollen  nach  unten,  so  würde  ein  solider  Knochen,  dessen 
Querschnitt  gleich  viel  Material  hätte  wie  ein  entsprechender  Hohlcylin- 
der,  eben  so  viel  tragen  wie  letzterer,  die  Stabilität  aber  wäre  eine  ge- 
ringere, die  gelegentlichen  Biegungsbeanspruchungen  würden  stärker  auf 
das  Material  einwirken,  weil  die  Excentricität  des  Druckes  viel  leichter 
einträte  resp.  größer  wäre. 

Eine  brauchbare  Theorie  über  die  Entstehung  der  Be- 
lastungsdeformitäten kann  nur  eine  Drucktheorie  sein.  Das 
Transformationsgesetz  kann  nie  an  die  Stelle  einer  Drucktheorie  treten, 
weil  es  nur  die  im  Knochen  durch  die  Deformation  —  welche  wieder 
eine  Folge  des  Druckes  ist  —  bedingten  architektonischen  Veränderun- 
gen beschreibt,  dazu  noch  in  einseitiger  Weise,  weil  es  die  Deformation 
in  der  Diaphyse  als  das  Hauptsächliche  (früher  sogar  als  das  Einzige) 
hinstellen  will.  Das  Transformationsgesetz  vermag  die  alte  Drucktheorie 
an  einzelnen  Stellen  zu  korrigiren,  unsere  früheren  Anschauungen  über 
die  inneren  Wirkungen  des  Druckes  am  Knochen  zu  reformiren.  Wir 
wollen  Wolff  als  einen  Reformator  der  Hüter -Volkmann 'sehen 
Drucktheorie  anerkennen,  aber  es  wäre  wider  alles  mechanische  Ver- 
ständnis, sein  Transformationsgesetz,  namentlich  mit  den  vielen  Fehlern, 
welche  seiner  Ausführung  anhaften,  gegen  die  Drucktheorie  eintauschen 
zu  wollen. 

Da^  wir  vor  Wolff  schon  als  Ursache  der  Belastungsdeformitäten 
ungünstige  Druckwirkungen  kannten,  da  wir  vor  Wolff  schon  desshalb 
unser  Augenmerk  auf  die  Herstellung  richtiger  statischer  Beziehungen 
richteten,  hat  die  Lehre  von  der  »funktionellen  Pathogenese«  neue  Ge- 
sichtspunkte für  die  Therapie  nicht  gebracht.  Eben  in  jener  Therapie 
war  die  Anschauung  über  das  Zustandekommen  deutlieh  und  klar  be- 
gründet. 


197. 

(Chirurgie  Nr.  56.) 

Über  die  Heilung  von  Lähmungen  und  Lähmungsdefonni- 
täten  mittels  Sehnenüberpflanzung'). 

Von 

0.  Ynlpins, 

Heidelberg. 


Indem  wir  die  Sehne  eines  gesunden  Muskels  ganz  oder  theilweise  mit 
dei  benachbarten  Sehne  eines  paietischen  oder  paralytischen  Muskels  in 
Verbindung  bringen,  beabsichtigen  wir,  gewissermaßen  das  eine  gefüllte 
Strombett  mehr  weniger  vollständig  abzuleiten  und  hiniiberzuführen  in 
die  seichte  oder  ausgetrocknete  naheliegende  Wasserstraße,  in  welcher 
die  Kraft  des  abgezweigten  Flusslaufes  ausgenützt  werden  kann.  Wir 
wollen  eine  möglichst  gleichmäßige  und  zweckdienliche  Yertheilung  der 
Kraftsumme  erreichen,  die  einem  theilweise  gelähmten  Glied  verblieben 
und  zwar  häufig  in  einer  Lokalisation  verblieben  ist,  die  funktionell 
wenig  oder  keinen  Wertb,  ja  oft  sogar  schädigenden  Einfluss  hat.  Es 
handelt  sich  also  um  eine  Idee,  die  ungemein  einfach  und  einleuchtend 
in  ihrem  Wesen  und  unschwer  in  die  Wirklichkeit  zu  übertragen  ist. 
Und  doch  hat  diesen  naheliegenden  Gedankengang  erst  vor  15  Jahren 
Nicoladon i  verfolgt  und  auf  Grund  desselben  die  erste  Sehnentrans- 
plantation ausgeführt. 

Nach  ihm  haben  Einige  derartige  Operationen  gemacht  und  zwar 
ohne  sie  nachzumachen,  d.  h.  zeitlich  später,  aber  unbeeinflusst.  Mit 
großer  Wärme  nahmen  sich  Drobnik  und  Franke  der  Methode  an,  allein 
noch  hat  sich  nicht  genügendes  Interesse  für  dieselbe  erwecken  lassen, 
nicht  so  viel  jedenfalls,  als  sie  verdient,  nicht  so  viel  als  sie  braucht,  um 
erprobt  und  vervoUkommnet  zu  werden.    Eine  Durchsicht  der  Litteratur 
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hat  nur  33  Fälle  zusammensustellen  erlaubt,  die  12  Operateuren  ange- 
hören. Wenn  wir  aber  sehen,  dass  16  dieser  Operationen  von  einem 
einzigen  Chirurgen,  von  Drobnik,  4  weitere  von  Goldthwait  ausge- 
fuhrt  wurden,  so  gewinnt  es  den  Anschein,  dass  meist  das  Interesse  der 
Autoren  nach  1  oder  2  Beobachtungen  erschöpft  war  oder  sich  anderen 
Aufgaben  zuwenden  musste. 


Kr. 


OperaUnr, 

Jahr, 

Quell« 


DiagnOM, 

Leb«ntidt«r, 

Fehlende  Muskeln 


ÜberpftnnzangBinethode 


10 


12 


13 


14 


15 


Kicoladoni 

1H82 

ArehiT  für  Uin. 

Chir.  Bd.  T 


Hacker 

\hm 

Wien.med.PretBe 
1886 

Ma7dl 

18^2— H6 

Wiea.medJPreB8e 

lb8<i 

Parrish 

1892 

New  York   med. 
Joum.  18U2 

Drobnik 

1892 

Deutsche  Ztschft. 

f.CUninr.43.Bd. 

Fan  1 

Phocaa 

1893 

BeTvt    d*orthop. 

1893  Nr.  6 


Drobnik 

1893 

▼gL  Nr.  7  FaU  2 

Drobnik 

1893 

TgL  Nr.  7  FaU  3 

Winkelmann 

DentecheZtMchft. 
f.  Chirurg.  Bd.  39 

Drobnik 

1804 
Lc.Fall4 

Drobnik 

lüjJ)4 
L  c  Fall  5 


Drobnik 

1894 

1.  c«  Fall  6 

Drobnik 

lb94 
1.  0.  Fall  7 


HackenftiO. 

1«  Jahre. 

OastroenemiuB. 


HackenfUS. 

10  Jahre. 

Oaetrocnemioi. 


HaekenfaO  f 


Pes  taln«  pacal.  Tibialie  antic. 


Pes  equino-vanu. 
8  Jthre^ 
Extensor  digit.  pedis    fehlt, 
Peronei  seftwaoh. 


Pes  Talgus. 
4  Jahre. 
Tib.  ant  u.  posticus,  Wade 
sehwaA. 


Pes  Talgua. 

6  Jahre. 

Tibialis  antio. 

Pes  calcaneus. 

11  Jahre. 
Ghutrocnemius. 

Paralyt.  KlumpfUi 
()  Jahre. 
PeroneL 


Pes  equino-vanu. 

SVs  Jftlire. 
Eztens.  digit  pedia. 

FingerUhmung. 
4V2  Jahre. 
Nur  die  2  Extena.  carp.  rad. 
▼orhanden. 

Pes  equino-varus. 

4  Jahre. 

Peronei,  Extens.  digit. 

Schlottern  des  Sprunggelenk!. 
4  Jahre. 

Extens.  digit,  2  Feronei,  Tri- 
ceps  snrae  fehlen  ganz,  alle 
ftbrigen  sehr  schwach. 


Peronei  abgeschnitten,  auf  durchtrennte 
Achillessehne  gen&ht 


Wie  Fall  1. 


Extensor  halluc  longus  auf  Tib.  ant 


Extensor  hallueis  long,  durehschnitten,  auf 
den  Bztensor  digÜ.  geaihl 


Tib.  ant.  durchschnitten,  peripheres  Ende 
Bit  d«in  centralen  Stumpf  des  Exten«, 
halluc  vernftht.  Centraler  Stumpf  des 
Tib.  ant.  mit  dem  peripheren  StAck  des 
Extensor. 

Extens.  halluc.  durehtrennt  und  auf  das 
periphere  Ende  des  durchtrennteaTibiaL 
ant.  geniht 

H&lft«  des  Flexor  digit  pedis  long,  und 
des  Peroneus  long,  an  die  ▲ohinessehme 
gen&ht. 

H&lfte  der  Achillessehne  mit  dem  durch- 
schnittenen Peron.  long,  vem&ht 


Extens.  halluc.  durchschnitten  und  «of 'Ex- 
tens. digit  gen&ht 


Extens.  cazp.  rad.  long,  ganz  auf  den  Extens. 
digitor.,  der  halbe  Extens.  brer.  auf  Ex- 
tens. poU.  long. 


Extens.  halluc.  abgeschnitten,  auf  Bxten». 
digit  gen&ht. 


Extensor  halluc  auf  Extens.  digit  geniht 
Halber  TibiaL  ant  auf  Peron.  long,  be- 
festigt 


Erfolg 


Zun&ehst  gut  Angeblich 
spftter  Sehne  gelöst, 
fieddir  (TgL  Hacker- 
Majdl,  Wiener  med. 
Presse  1886). 

Outes  Resultat. 


Dauererfolg  xweifelkaft 


Erfoli 


rfolg  sehr  gut 
SeUtttichuh«. 


Linft 


Theilweiaer  Erfolg,  voU 
wegen  LUmung  des 
Tib.  pect 


Theilweiser  Erfolg. 


Erfolg  sehr  gut 


Out 


Befi?vdigeinL 


Nach  Umst&nden  befrie- 
digMid«  Eingar  werden 
theilweise  beweglieh. 


Bbfiritdigend,  wenn  aack 
nicht  vollkommen. 


Wesentliche 

Schlottern 
den. 


Besserung, 
yerschwuB- 
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I     0]>eratear, 
.Nr. !         Jahr, 
!        QaeUe 


Diagnose, 

LebeoMltor, 

Fehlende  Muskeln 


\h  I      Drobnik 
1804 
'      l  c.  Fall  9 

17         Drotaik 
I      I.  c.  Fall  8 


Drohnik 
LcFaUlO 


!••  '     Goldthwait 

1S91 

Tnanet  of  the 

lAmeric    orthop. 

As»o€,yoU.Falll 

2U  I     Goldthirait 

IHÜÖ 

l.c.FaU2 


2}       Goldthwait 
IcFaUS 


GoldthvaU 

l>iU5 
l.cFaU4 

lim 

aribltt.  t   Chir. 
t>JÄw  Nr.  22 

Ghillini 

189S 

C^lbltL  t   Odr. 

1W&.  Nr.  14 

Kiynsld 

1MI5 

Ctrlbltt.  f.  ChSr. 

l^V^  Nr.  37 

Frank» 
I  1SU5 

I  Archiv  t.  Uin. 
Cktrorrie  Bd.  b2. 
I    Hft  1  FaU  1 

Franke 
;  1S$I5 

I      1.  c.  FaU  2 


Diobnik 

l«sOS 

LcFlUin 

Dn>biuk 
I  1^95 

1      Lc.FnUl2 


>)  I       Drobaik 
I  lt«05 

I     1.  c.  FaU  13 


Pes  Talgoa. 
19  Jahre. 


Pes  eqnino-TamB. 
10  Jahre. 
Ext  haUnc.  und  digit  fehlen, 
Peronei  sehr  schwach. 

Pes  eqniao-Tams. 
7  Jahre. 
Extens.  haU.  n.  digit  feblen, 
Peronei  sehwach. 

Pes  calcaneo-Talgns. 

19  Jahre. 

Wade,  Flex.  digit,  Tib.  post 


Extens.  halluo.  long,  an  das  Os  enneiforme  I 
angen&ht 


Halber  Tibial  antie.  an  den  Exteasor  digit. 
angenlht. 


Halber  Tib.  aat.  an  Extens.  digit  anganiht 


Peroneus  longns  auf  AchiUessehne,  Peron. 
brSTis  anf  Flexor  poUic.  gentiit 


Calc&neo-TiUgas. 
13  Jahre. 
Vorhanden  nm  Peronei  n.  Ex- 
ens.  digit 

Pes  valgna. 

12  Jahre. 
Ext«na.  balltic  schwach,  Tib. 

ant  fehlt 

Pes  calcaneo-Talgns. 

10  Jahre. 
Wade  and  Flexoren. 

Klumpfuß  nach  Ihirehschnei- 
dnng  der  Peronealsehnen 
Ton  4  Jahren. 

13  Jahre. 

Pes  eqnino-valgns. 

14  Jahre. 
TibiaUs  anticns. 


IXnrchschneidang  der  Beqge- 
sehnen  des  Mittelflngers  in 
der  Hohlhand. 

24  Jahre. 

KlnmpftiB,  Bqnino-Tanis. 
6  Jahre. 
Peronei  fehlen,  Extens.  digit, 
paretisch. 


Pes  Taro-equinns. 

5  Jahre. 
Peronei  fehlen,  nur  der  Tib. 

ant  etwas  th&tig. 

KlninpfaG. 

8  Janre. 

Peronei  u.  Extens.  digit 

Klumpfofi. 

6  Jahre. 
Peronei  fehlen,  Extens.  digit 

paretisch. 

Pes  eqnino-Tanis. 

5  Jahre. 

Peronei  n.  Extens,  digit 


Überpflanznngsmethode 


Erfolg 


Peron.  longos  anf  AchiUessehne,  breris  auf 
Flexor  poUicis,  Peron.  tert.  and  halber 
Extens.  digit.  aaf  TibiaL  ant  gen&ht. 


Tibial.  ant.  gespalten,  eine  HUfte  aafw&rts 
an  den  Peron.  tertias  angen&ht. 


Operation  wie  bei  FaU  19. 


Gastrocneminslappen  an  Perenealsehne  ge^ 
n&ht 


Peron.  longas  mit  dem  peripheren  Ende 
des  Tibial.  antio.  verflodiien. 


Peripheres  Ende  des  Flexor  prof.  mit  der 
Hftlfte  der  Bensesehne  des  4.  Fingers, 
des  Flexor  sablimis  mit  der  des  Zeige- 
fingers Tereinigt 

Extens.  digit  dorchschnitten  and  anfwftrts 
am  Tibial.  ant.  angen&ht 


Wie  bei  Nr.  26. 


Extensor  haUac.  gespalten  and  mit  beiden 
Peronei  vern&hi.  TheU  des  Tib.  ant.  auf 
Extens.  digit 

Extens.  hallae.  nnd  TibiaUs  anHcns  ge- 
theilt,  von  beiden  je  die  HUfte  aaf  eindn 
Peroneus. 


Extens.  halL  in  3  Theile  gespalten,  2  davon 
auf  die  Peronei  gen&ht;  HUfte  des  Tib. 
ant.  auf  den  Extens.  digit.  befestigt. 


Kein  daaender  Erfolg. 


Sehr  guter  Erfolg.  Die 
Peronei  kr&ftig^n  sich 
ebenfhUs. 


Ausgeseiehnet 

Erfolg  sehr  befiiedigend. 

Erfolg  sehr  gut. 

Sehr  gater  Erfolg. 

Sehr  guter  Erfeig. 
YonBÜgUcher  Erfolg. 

YoUer  Erfolg. 


YoUer  Erfolg  nach  4  Mo- 
naten. 


Sehr  guter  Erfolg. 


Sehr  guter  Erfolg. 


Sehr  guter  Erfolg. 


Outer  Erfolg.  Auoh  der 
Extens.  digit  erholt 
sich  wieder. 


Guter  Erfolg,  doch  sind 
die  Theile  des  Extens. 
hall.  BU  dünn  aassefal- 
len,  die  Peronealaxtion 
darum  nicht  ganz  ge- 
nftgeod. 
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Nr. 


Operateur, 
Jalir, 
Quelle 


Diagnose, 

Lebenaalter, 

Fehlende  Unskeln 


Übeipflanzungamethode 


Erfolg 


31 


'^2 


»3 


Drobnik 

1895 

1.  c  Fall  14 

Drobnik 

1895 
L  c.  Fall  15 


Drobnik 

1895 

1.  c.  Fall  16 


IQampftiB. 

7  Jahre. 

Peroneus  brevis. 

KInmpftiO. 
9  Jahre. 
Peronei  fehlen,  Eztens.  digit. 
paretisch. 


Pes  eqnino-TaniB. 
9  Jahre. 
Peronei  fehlen,   Eztens 
u.  digit  fehlen. 


hall. 


Theil  des   Extensor   hallncis   auf  Peron. 
breris. 


H&Ifte  des  Extens.  hall,  und  des  Tibial. 
ant  auf  die  Peronei  gen&ht. 


Theil  des  Gastrocnemius  auf  Peron.  longus, 
Theil  des  Tibial.  ant.  auf  Eztens.  digit  ge- 
n&ht. 


Sehr  gftnstiger  Erfolg. 


Outer  Erfolg,  aber  nickt 
▼ollkommen. 


Guter  Erfolg,  gerade  «j« 
bei  FaU  32. 


Dass  ich  die  Frage  der  Sehnentransplantation  von  Neuem  zum 
Gegenstand  einer  Arbeit  mache,  geschieht  nicht  sowohl,  um  das  bisher 
Geleistete  zusammenzufassen  und  den  Bericht  über  2 1  eigene  Operationen 
hinzuzufügen,  sondern  vielmehr  um  zum  Bekanntwerden  der  Methode 
und  zu  ihrem  unzweifelhaft  möglichen  Ausbau  beizutragen,  sowohl  was 
ihre  Technik  als  ihre  Indikationsstellung  betrifft. 

Ist  doch  nicht  nur  die  Ausführung  der  Operation  reizvoll  und  ab- 
wechslungsreich, sondern  auch  die  Aufstellung  des  Operationsplanes,  ich 
möchte  sagen,  die  Berechnung  desselben  eine  ungemein  anziehende  und 
in  ihren  Einzelheiten  mannigfaltige,  wechselnde  Aufgabe,  die  unser 
Interesse  von  Fall  zu  Fall  aufs  Neue  zu  fesseln  vermag.  Fast  ausschließ- 
lich waren  es  bisher  die  Folgezustände  der  Kinderlähmung,  welche  die 
Indikation  für  die  Sehnenüberpflanzung  abgaben.  Handelt  es  sich  um 
komplete  Lähmung  aller  einem  Gelenk  zugehörenden  Muskeln,  so 
können  wir  das  Schlottern  desselben  nur  beseitigen  durch  die  Anlegung 
eines  Apparates,  welcher  der  Artikulation  Bewegungen  in  normaler  Rich- 
tung, aber  in  beschränkter  Weite  erlaubt,  oder  wir  können  die  künstliche 
Versteifung  operativ  durch  die  Arthrodese  herbeiführen.  Es  liegt  nicht 
innerhalb  des  Rahmens  dieser  Arbeit,  abzuwägen,  wann  und  in  wie  fern 
Operation  oder  Apparatbehandlung  vo'rzuziehen  ist. 

Sind  dagegen  nur  einzelne  Muskeln  oder  Muskelgruppen  ge- 
schwächt oder  völlig  ausgefallen,  so  müssen  wir  an  die  Möglichkeit  den- 
ken, durch  die  Transplantation  den  funktionellen  Ausfall  zu  bessern, 
sekundäre  Kontrakturen  und  Deformirung  zu  verhüten  oder  zu  beseitigen. 

Unsere  erste  Aufgabe  ist  naturgemäß  die,  Ausdehnung  und  Größe 
des  Muskelverlustes  festzustellen.  Durch  geduldiges  Beobachten  und  gute 
Worte  kommen  wir  bei  unseren  meist  kleinen  Patienten  gewöhnlich  besser 
zu  diesem  Überblick  über  den  Defekt,  als  durch  elektrische  Prüfung. 
Haben  wir  so  die  Aktiva  und  Passiva  des  Muskelbankerottes  genau  kennen 
gelernt  —  um  den  früher  schon  einmal  gebrauchten  Vergleich  zu  wieder- 
holen — ,  so  stehen  wir  vor  dem  rechnerischen  Problem,  den  verbliebenen 
funktionellen    Vermögensrest    möglichst    nutzbringend    anzulegen.      Bald 


5i 


Über  die  Heilung  Ton  Lähmungen  und  Lähmungsdeformitöten  etc. 


881 


wird  es  sich  zweckmäßig  erweisen,  einige  Überbleibsel  zu  einer  funktio- 
nellen Einheit  zu  kombiniren,  bald  wird  umgekehrt  die  Zerlegung  eines 
anatomisch  abgegrenzten  Muskelindividuums  in  divergirende  funktionelle 
Faktoren  vorzuziehen  sein. 

Die  Überleitung  der  Muskelkraft  von  Sehne  zu  Sehne  kann  nun 
und  muss  auch  gelegentlich  auf  sehr  verschiedene  Weise  hergestellt  wer- 
den, wie  die  beigegebene  Tafel  Fig.  1  schematisch  zeigt.  Auf  derselben 
ist  der  kraftgebende  Muskel  durchweg  rechts  gezeichnet  und  einfarbig 
gebalten,  die  getüpfelte  Sehne  links  ist  der  lahme  Kraftempfänger. 


Kraftgeber 
lunkUonüTf 

H 
K  rat  Ige  her 

{uiiRUoiten 


Eine  erste  Be^ie  von  Methoden  ist  unter  der  Voraussetzung  möglich, 
dass  die  motorische  Energie  einem  Muskel  entnommen  wird, 
der  gesund  oder  relativ  gesund,  aber  funktionell  unwichtig 
ist.  Wir  sind  darum  berechtigt,  ihn  seiner  natürlichen  Funktion  gänzlich 
zu  entziehen,  seine  Sehne  vollständig  zu  verwenden. 

Wir  sehen  also  in  den  Zeichnungen  a — d  centralen  und  peripheren 
Sehnentheil  des  Kraftgebers  völlig  von  einander  getrennt.  Bei  a  ver- 
einigt sich  letzterer  mit  dem  ihm  entgegengeführten  peripheren  Sehnen- 
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atück  des  Kraftentnehmers,  der  ebenfalls  ganz  abgesohnitien  ist  unter 
der  Annahme  seiner  völligen  Paralyse.  Besitzt  er  noch  einen  Funktions- 
rest,  so  werden  wir  denselben  gewiss  nicht  vernichten,  sondern  durch 
das  Verfahren  b,  c  oder  d  erhalten.  Figur  b  zeigt,  wie  die  Hälfte  der 
paretischen  Sehne  aufwärts  der  ihr  ungetheilt  zufließenden  Kraftquelle 
zustrebt,  während  d  das  Einmünden  der  letzteren  in  die  unverletzte  ganz 
oder  nur  theilweise  gelähmte  Sehne  darstellt.  C  aber  versinnbildlicht 
eine  vollständige  Vertauschung  beider  dynamisch  verschiedenwerthiger 
Sehnen,  es  bleibt  kein  Stumpf,  es  wird  keine  Funktion  ganz  geopfert. 

Wir  werden  durch  diese  Funktionsschonung  schon  hiniibergefährt  zu 
der  zweiten  Gruppe  von  Transplantationen.  Wir  haben  einen  Kraft- 
spender, dessen  natürliche  Aktion  wir  nicht  entbehren  kön- 
nen, dessen  Kraft  wir  also  nicht  völlig  in  andere  Bahnen  leiten  dürfen. 
Funktionsübertragung  bezwecken  die  4  bisher  besprochenen  Methoden, 
Funktionstheilung  im  Sinne  Drobnik's  stellen  die  technischen  Varianten 
e — f  dar.  Wir  sehen  darum  die  Kontinuität  des  Kraf^bers  hier  durch- 
weg erhalten  und  zwar  sogar  ohne  quantitative  Minderung  in  Fall  e 
und  ff.  Hier  wird  nämlich  die  gelähmte  Sehne  ganz  (e)  ^  bei  vollstän- 
diger Paralyse  —  oder  nur  theilweise  {ff)  —  bei  vorhandenen  Funktions- 
resten —  au%epfropft  auf  den.  Kraftspender,  um  sich  bei  Bewegungen 
des  Letzteren  gewissermaßen  mitschleppen  zu  lassen. 

Die  übrigen  3  Zeichnungen  zeigen  die  Abspaltung  der  halben  ge- 
sunden Sehne,  die  in  Verbindung  tritt  mit  der  ganz  abgeschnittenen  para- 
lytischen Sehne  (/]  oder  nur  mit  deren  Hälfte,  falls  eine  wenn  auch 
geringe  Kraft  ihr  noch  innewohnt  (A),  oder  endlich  mit  der  intakten 
lahmen  Sehne,  einerlei  ob  diese  paretisch  oder  völlig  untüchtig  ist  (t). 

Die  überall  angebrachten  Pfeile  deuten  die  Richtung  an,  in  welcher 
die  losgelösten  Sehnen  und  Sehnentheile  verschoben  werden. 

Überblicken  wir  die  9  Schemata  in  beiden  Gruppen,  so  finden  wir 
3  Arten  der  Pfeilanordnung.  Das  einemal  weist  der  Pfeil  nach  unten 
bis  zum  Kraftempfanger  (c,  c/,  t],  an  anderer  Stelle  sehen  wir  zwei  Pfeile 
einander  entgegenlaufen  (a,  i,  /,  A),  und  in  einer  dritten  Serie  geht  die 
Bahn  in  die  Höhe  zum  Kraftgeber  hinüber  («,  g).  Wir  könnten  also 
recht  wohl  eine  aufsteigende,  eine  absteigende  und  eine  beider- 
seitige Überpflanzungsmethode  unterscheiden. 

XJnd  welche  aller  dieser  Varianten  ist  als  beste  zu  wählen?  Die 
Antwort  lässt  sich  so  kurz  nicht  fassen  wie  die  Fragestellung.  In  der 
Praxis  dürften  wohl  alle  Schemata  schon  verwirklicht  worden  sein  und 
können  alle  Erfolg  geben  unter  der  Voraussetzung  eines  fundamental  rich- 
tigen Operationsplanes,  d.  h.  einer  zweckmäßig  ausgedachten  Kraftverthei- 
lung.  Meines  Erachtens  aber  haben  doch  einzelne  Methoden  ihre  zweifel- 
losen Vorzüge. 

Die  absteigende  Überpflanzung  scheint  mir  rationeller  gedacht  und 
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toehniseh  sicherer  zu  sein.  Wir  wollen,  wie  sohon  Eingangs  erwähnt, 
den  Hauptstfom  ganz  oder  theil weise  ableiten,  aus  einer  Kraftquelle 
heraus  zweierlei  Funktionen  versorgen,  ja  wir  möchten,  könnten  wir  das 
Ideal  erreichen,  aus  einem  ursprünglichen  Muskel  zwei  Muskelindividuen 
schaffen  mit  verschiedenartiger  Funktion,  zwei  neue  Muskeln,  deren 
halbirte  Kraft  nach  und  durch  Übernahme  vermehrter  Leistung  allmählich 
erstarkt.  Diesem  Problem  entspricht  offenbar  eine  solche  operative  Me- 
thode, die  wirklich  eine  materielle  Ableitung  oder  Theilung  des  Kraft- 
gebers erzielt,  also  eine  absteigende  Überpflanzung  weit  mehr  als  die 
ascendirende.  Die  letztere  möchte  ich  vergleichen  mit  dem  Anknüpfen 
eines  führerlosen  ELahnes  an  ein  Schiff,  das  seinerseits  von  einem  Schlepper- 
schiff stromaufwärts  gezogen  wird.  Nur  ein  Seil  stellt  die  Verbindung 
her,  vermöge  welcher  der  Nachen  willenlos  mitgerissen  wird.  Die  ge- 
lähmte Sehne  stellt  ganz  ebenso  ein  todtes  Anhängsel  dar,  wenn  sie  nur 
seitlich  an  den  Kraftspender  angeknüpft  ist,  während  wir  andererseits  bei 
der  absteigenden  Überpflanzung  den  Eindruck  haben,  dass  eine  gewisse 
Selbständigkeit  für  den  Kraftempfanger  geschaffen  wird,  welche  vielleicht 
durch  Übung  der  Innervation  einer  Vervollkommnung  fähig  ist. 

Es  ist  dies  freilich  eine  Vorstellung,  die  am  grünen  Tisch  zu  ge- 
winnen ist,  die  aber  auch  bei  der  Autopsie  in  vivo  sich  an  uns  heran- 
drängt. AuBer  solchen  mehr  weniger  theoretischen  Erwägungen  sind 
aber  für  die  'Wahl  einer  Methode  auch  technische  Details  maßge- 
bend. Es  handelt  sich  vor  Allem  darum,  die  Verbindung  der  beiden 
in  Betracht  kommenden  Sehnen  möglichst  sicher  und  fest  herzustellen. 
Wenn  wir  auch  die  Ausführung  der  Operation  nachher  erst  besprechen, 
so  muss  doch  hier  schon  darauf  hingewiesen  werden,  dass  der  Kraft- 
empfänger eine  um  so  dünnere  Sehne  aufweist,  je  stärker  und  je  älter 
die  Lahmung  ist. 

Diese  atrophische  Sehne  ganz  oder  gar  nur  theilweise  auf  die  ge- 
sunde Sehne  au&unähen  ist  eine  missliche  Sache,  während  weit  besser 
eine  dicke  Sehne  sich  auf  die  paretische  befestigen  lässt.  Aus  dem 
gleichen  Grund  hat  die  beiderseitige  Transplantation  Übelstände,  wozu 
noch  kommt,  dass  die  nöthige  feste  Anspannung  der  zu  vernähenden 
Sehnenstümpfe  hierbei  schwer  zu  erreichen  ist. 

Es  dürfte  darum  die  absteigende  Modifikation  wenn  mög- 
lich zu  wählen  sein  sowohl  bei  Funktionsübertragung  {d)  wie 
bei  Funktionstheilung  (t).  Doch  genug  der  theoretischen  Auseinander- 
setzungen. 

In  der  Praxis  ist  die  Zahl  der  Variationen  sehr  groB,  da  wir  je  nach 
Ausdehnung,  Orad  und  Lokalisation  des  Miiskeldefektes,  je  nach  der 
Werthigkeit  des  dadurch  bedingten  Funktionsausfalles  sehr  verschieden- 
artige Vertauschungen,  Kombinationen  und  Zertheilungen  von  Muskeln 
and  Sehnen  vorzunehmen  veranlasst  werden  können. 
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Ein  sehr  günstiges  Terrain  für  Überpflanzungen  bietet  der  Unter- 
schenkely  das  zu  betreten  uns  die  gerade  hier  mit  Vorliebe  sich  lokali- 
sirende  spinale  Kinder-lJlhmung  häufig  lockt. 

Eine  Durchsicht  der  Statistik  ergiebt  in  der  That,  dass  unter  den 
33  Fällen  nur  2  die  obere  Extremität  betrafen,  einer  war  auf  traumatische 
Lähmung,  alle  anderen  auf  spinale  oder  gelegentlich  auch  einmal  auf 
cerebrale  Lähmung  des  Fußes  zurückzuführen. 

Auch  unsere  21  Operationen  wurden  sämmtlich  am  Unterschenkel 
ausgeführt  mit  Ausnahme  eines  einzigen  Falles,  der  den  Oberschenkel 
betraf.  Am  Unterschenkel  sind  drei  recht  distinkte  Muskelgruppen  vor- 
handen, deren  harmonisches  Zusammenwirken  das  Sprunggelenk  fixiit, 
die  Bewegung  des  Fußes  in  normalen  Bahnen  hält.  Es  sollen  an  dieser 
Stelle  keineswegs  die  einzelnen  Muskeln  hinsichtlich  ihrer  funktionellen 
Bedeutung  untersucht  werden,  nur  darauf,  wenn  auch  als  auf  etwas 
Selbstverständliches  soll  hingewiesen  werden,  dass  bei  einer  bestimmten 
Bewegung  des  Fußes  nicht  nur  die  dieser  vorstehenden  Muskeln  in 
Aktion  treten,  sondern  dass  es  sich  immer  um  eine  sehr  komplicirte  ge- 
meinsame Arbeit  innerhalb  mehrerer,  sich  geradezu  antagonistisch  gegen- 
überstehender Muskelgruppen  handelt,  deren  richtig  koordinirte  Dosirung 
das  Abgerundete  der  Bewegung  bedingt.  Nur  dadurch  ist  es  ja  verständ- 
lich, dass  wir  duröh  die  Sehnenüberpflanzung  eine  funktionelle  Besserung 
erzielen  können.  Wohl  können  wir  z.  B.  den  Extensor  hallucis  oder 
den  Peroneus  oder  die  Achillessehne  auf  die  Sehne  des  gelähmten 
Tibialis  anticus  anheilen.  Aber  wird  denn  die  Hebung  des  Fußes,  wenn 
sie  intendirt  wird,  zu  Stande  kommen,  da  doch  die  erwähnten  trans- 
plantirten  Muskeln  sich  nur  bei  intendirter  Zehenhebung,  bei  Pronation, 
ja  bei  Senkung  des  Fußes  zu  kontrahiren  geübt  sind?  Gewiss,  denn 
bei  jeder  Fußhebung  sind  die  Pro-  und  Supinatoren  wie  auch  die  Waden- 
muskeln an  Betheiligung  gewohnt,  um  in  ihrem  Wechselspiel  die  ruhige 
Dorsalflexion  in  Mittelstellung  herbeizuführen.  Und  sollte  es  nicht  mög- 
lich sein,  dass  dieser  Linervationsreiz,  zuströmend  den  für  die  betreffende 
Bewegung  bei-  und  untergeordneten,  aber  keineswegs  bedeutungslosen 
Muskeln,  sich  durch  die  Gewöhnung  nach  geschehener  Überpflanzung 
steigert  bis  zur  Erzielung  eines  genügenden  Effektes  im  Sinn,  in  der 
Richtung  des  ausgefallenen  und  ersetzten  ELauptmuskels  der  betreffenden 
Bewegung I 

Ist  ein  oder  sind  mehrere  Muskeln  gelähmt,  so  ist  die  normale 
Zusammensetzung  der  Bewegungen  gestört,  und  es  kommt  zum  Ausfall 
bestimmter  Exkursionen  oder  zu  disharmonischen  Bewegungsvorgängen. 
Daran  schließen  sich  unter  Umständen  dauernd  falsche  Gelenkstellungen, 
Kontrakturen,  und  unter  dem  Einfluss  der  so  entstandenen  fehlerhaften  Be- 
lastung des  Fußes  kommt  es  zu  Umformung  des  Skeletts,  zu  Deformitäten, 
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die  nicht  nur  durch  Weichtheilschrumpfung,  sondern  durch  Knochenver- 
änderung  fixirt  sind. 

So  kann  unsere  IherapeutiBche  Aufgabe  eine  doppelte  werden,  indem 
wir  einmal  die  Deformität  zu  beseitigen  haben ,  dann  aber  auch  —  und 
dies  bedeutet  den  Fortschritt  in  der  Behandlung  paralytischer  Deformi- 
täten —  deren  Ursache,  die  Lähmung  heilen  oder  bessern  müssen. 

Um  nun  wieder  auf  die  Überpflanzungsmöglichkeiten  speciell  an  den 
3  Muskelgruppen  des  Unterschenkels  zurückzukommen,  so  wären  zunächst 
die  vorderen  Muskeln,  Tibialis  anticus,  Extensor  hallucis  und  Extensor 
digttorum,  in  Betracht  zu  ziehen.  Wir  können  den  Tibialis  anticus  — 
und  dieser  Fall  ist  praktisch  recht  häufig  —  ersetzen  durch  den  Groß- 
sehenstrecker und,  wenn  dieser  nicht  ausreichend  scheint,  event.  einen 
Theil  des  Zehenstreckers.  Während  der  erstere  ganz  geopfert  werden 
darf^  ist  der  letztere  mindestens  zur  Hälfte  zu  erhalten,  da  er  für  Hebung 
des  Fußes  und  namentlich  des  äußeren  Fußrandes  von  großer  Bedeutung 
ist.  Ja  wir  müssen  ihm  desshalb  unter  Umständen  aus  dem  Peronealge- 
biet  an  Kraft  wieder  zuführen,  was  wir  ihm  zu  Gunsten  des  Tibialis 
anticus  entnommen  haben,  und  können  dadurch  oft  ein  besseres  Resultat 
erzielen  als  durch  direkte  Übertragung  des  Peroneus  auf  den  Tibialis. 

Ist  der  Zehenstrecker  gelähmt,  so  können  wir  umgekehrt  wie  vorhin 
den  Extensor  hallucis  und  die  Hälfte  des  Tibialis  anticus  oder  aber  den 
ebenfalls  funktionsverwandten  Peroneus  heranziehen.  Der  Ersatz  des  ge- 
legentlich einmal  isolirt  gelähmten  Großzehenstreckers  von  Seiten  seiner 
Kameraden  rechts  und  links  ist  sehr  einfach,  aber  meist  wohl  unnöthig. 

Ist  die  vordere  Gruppe  ganz  paralytisch  oder  enthält  sie  so  wenig 
Kraft,  dass  auch  deren  Summe  nicht  für  einen  einzelnen  der  3  Muskeln 
ausreichte,  so  muss  die  Außengruppe  der  Peronei  herangezogen  und 
gemäß  der  Sachlage  auf  Tibialis  anticus  oder  Extensor  digitorum  oder 
auf  beide  theilweise  übertragen  werden. 

Der  Ausfall  der  Peronei  lässt  sich  durch  die  vordere  oder  die  hintere 
Muskelgruppe  oder  auch  aus  beiden  so  decken,  dass  jeder  der  Peronei, 
dieser  etwa  vom  Zehenstrecker,  der  andere  vom  Gastrocnemius  her  Zufluss 
erhält 

Fehlt  die  vordere  und  äußere  Gruppe,  so  muss  von  weither  und  mit 
Schwierigkeiten  auf  der  Bahn  der  Achillessehne  Kraft  herbeigeschafit 
werden.  Ein  Drittel  derselben  wird  nach  vorn  geführt  und  hier  fixirt, 
ein  zweiter  Zipfel  mit  einem  Peroneus  verbunden.  Bei  Defekten  in  der 
hinteren  Gruppe  ist  Auswahl  für  den  Ersatz:  um  die  Funktion  der 
Achillessehne  wiederherzustellen  bedarf  es  meist  mehr  als  nur  eines 
Muskels,  Theile  des  Tib.  post.,  des  Zehenbeugers,  des  einen  Peroneus 
können  verwendet  werden. 

Der  Zehenbeuger  bedarf  keiner  Rekonstruktion,  wohl  aber  der  Tibialis 
posticus,  den  durch  einen  seiner  Gegner,   einen  Peroneus,   zu  ersetzen 
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dämm  zweckmäßig  iat,  weil  hisTdurch  sehr  einfBch  eine  KiaftausglMchung 
zwischen  den  Antagonisten  zu  Stande  kommt. 

Fehlen  Vertreter  der  vorderen  und  der  hinteren  G^ppe,  so  muss, 
was  an  Kraft  innerhalb  der  Gruppen  selber  nicht  zu  sammehi  ist,  bei 
den  Nachbarmuskeln  geholt  werden. 

Efl  liegt  also  eine  Reihe  von  unendlich  wechsehroUen  Aufgaben  vor 
uns,  die  noch  mannigfaltiger  erscheinen,  wenn  wir  außer  der  Lokali- 
sation der  Lähmung  auch  noch  die  durch  yerschiedengtadige 
Schwächung  da  und  dort  entstehenden  feineren  Nuancirungen  ins  Auge 
fassen,  von  Aufgaben,  deren  Studium  ebenso  wissenachaftlich  interessant 
als  praktisch  wichtig  ist,  deren  Lösung  nicht  endgültig  feststeht  und  nicht 
in  festen  Normen  gegeben  werden  kann.  Fortschreitende  Übung  und 
persönliche  Erfahrung  aber  erleichtert  die  abwägende  Berechnung  der 
dynamischen  Verhältnisse  von  Fall  zu  Fall  und  ermöglicht  auf  Grund 
derselbmi  allmählich  typischer  werdende  operative  Maßnahmen. 

Die  Technik  der  Transplantation  gestaltet  sich  im  Ganzen  einfach, 
der  Eingriff  verläuft  ziemlich  regelmäßig  in  folgender  Weise: 

Besteht  die  Lähmung  schon  längere  Zeit  und  ist  sie  nicht  besonders 
hochgradig,  d.  h.  sind  wenigstens  einzelne  normale  oder  annähernd  nor- 
male Muskeln  vorhanden,  so  müssen  wir  die  Fixirung  der  Defarmität 
zuerst  beseitigen  mit  Hilfe  des  modellirenden  Bedxessement,  ganz  in 
gleicher  Weise  wie  z.  B.  beim  angeborenen  Klumpfuß.  Je  ausgebreiteter 
die  Paralyse  ist,  je  weniger  Muskelrestc  vorhanden  sind,  desto  schlottern- 
der ist  der  Fuß,  desto  leichter  sind  die  Widesstände  zu  überwinden. 
Der  Fuß  muss  sich,  einem  leichten  Fingerdruck  gehorchend,  m  normale 
und  selbst  überkorrigirte  Position  bringen  lassen,  ohne  Neigung  zum  Zu- 
rückfedern zu  zeigen,  er  muss  seiner  Elasticität  durch  Weichtheiläber- 
dehnung  beraubt  sein.  Vom  modellirenden  Redressement  bei  angeborener 
Deformität  unterscheidet  sich  das  Verfahren  nur  in  so  fem,  als  es  auf 
völlige  Beseitigung  des  Spitzfußes  durch  Tenotomie  meist  verzichtet. 
Diese  wird,  wie  wir  gleich  sehen  werden,  gewöhnlich  erst  im  zweiten^ 
blutigen  Abschnitt  unserer  Arbeit  vorgenommen. 

Ist  also  im  Übrigen  die  Korrektur  vollendet,  so  schreiten  wir  zur 
Operation.  Nach  gründlichster  Desinfektion  des  ganzen  Fußes  und 
Unterschenkels  und  mit  Vortheil  unter  Blutleere  legen  wir  durch  ausge- 
dehnte Längsschnitte  die  Sehnen  am  unteren  Drittel  des  Unterschenkels 
frei,  indem  wir  'bei  der  Fascienspaltung  die  Verstärkungsligamente 
schonen,  welche  für  die  Fixation  von  Sehnen  Bedeutung  haben,  wie  s.  R. 
das  Retinaculum  peroneorum.  Die  Atrophie  eiozelner  Sehnen  lässt  schon 
auf  die  Lähmung  ihrer  Muskeln  schließen  und  unsere  Diagnose  sichern. 
Doch  empfiehlt  es  sich,  uns  das  Ende  wenigstens  des  Muskelfaauches  zu 
Gesicht  zu  bringen,  dessen  geblichweiße,  rosa  oder  dunkelrothe  Färbung 
Paralyse,  Parese  oder  Normalzustand  anzeigt. 
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Auf  Grand  des  autoptisoh  erhobenen  Befundes  wird  der  Operations- 
plan reridirt  und  endgültig  festgestellt.  Nun  werden  die  Sehnenscheiden 
geöffnet,  die  zu  überpflanzenden  Sehnen  ganz  oder  theilweise  abgelöst 
und  zwar  reichlich  tang,  um  ein  Verziehen  auf  größere  Distanz  zu  ge- 
statten. Ein  Stück  des  Muskelbauches  wird  möglichst  stumpf  abgetrennt 
und  mit  der  Sehne  in  Verbindung  gelassen.  Ausgiebige  Spaltung  des 
Muskels  etwa  bis  zum  Ursprung  hinauf  ist  weder  nöthig  noch  zweck- 
mäßig, da  wir  hierdurch  die  Innervation  schwer  schädigen  könnten. 

Werden  dicht  an  einander  liegende  Sehnen  überpflanzt,  so  ist  die 
Anlagerung  des  Kraftspenders  sehr  einfach  zu  bewerkstelligen.  Ist  der- 
selbe entfernter,  so  ist  eine  stumpfe  subfasciale  Unterminirung  nöthig. 
Man  führt  eine  Pincette  oder  dergl.  vom  Kraftempfänger  aus  unter  den 
Weichtheilen  hin  zu  dem  Überpflanzungsantheil  und  zwar  zweckmäßig 
wohl  unter  der  Faseie,  weil  hier  Verwachsungen  der  Sehne  weniger  zu 
fdrchten,  die  rasche  Neubildung  einer  Sehnenscheide  eher  zu  erwarten 
ist  Die  Weiehtheilbrüoke  muss  so  lang  werden,  dass  die  zu  überpflan- 
zende Sehne  in  gerader  Linie  zu  ihrem  neuen  Insertionspunkt  geführt 
werden  kann.  Ist  der  Sehnenzipfel  unter  der  Faseie  durchgezogen,  so 
wird  an  ihm  zunächst  ein  Schieber  angehängt,  bis  nach  Vollendung  aller 
Veilageruttgen  bei  mehrfacher  Transplantation  die  Vernähung  beginnt. 

Um  diese  Vereinigung  zu  sichern,  ist,  wie  schon  früher  erwähnt,  die 
gelähmte  Sehne  in  ihrer  Kontinuität  zu  belassen,  damit  wir  an  ihr  einen 
festen  Anhaltspunkt  für  die  Naht  haben. 

Die  zu  übertragende  Sehne  ziehen  wir  mit  dem  Schieber  straflT  an, 
den  peripheren  Theil  der  gelähmten  Sehne  führen  wir  mit  Hilfe  eines 
zweiten  Schiebers  bei  einer  sie  entspannenden  FuBstellung  ersterer  ent- 
gegen, bringen  an  geeigneter  Stelle  in  der  paralytischen  Sehne  ein 
Knopfloch  an,  durch  welches  die  transplantirten  Sehnenantheile  hindurch- 
schlüpfen  können.  Eventuell  können  vnr  einen  zweiten  derartigen  Schlitz 
weiter  peripher  hinzufügen,  um  so  eine  richtige  Durchflechtung  herzu- 
stellen. Nähte  fixiren  die  Sehnen  an  diesen  Durchtrittsstellen  und  zwi- 
schen denselben.  Ich  verwende  als  Nahtmaterial  dickes  Katgut,  ohne  dafür 
einen  anderen  Grund  als  den  wenig  stichhaltigen  angeben  zu  können, 
dass  mir  eine  Vereiterung  bei  einem  mit  Seide  genähten  Fall  vorkam. 
Eine  neuerdings  gemachte  Erfahrung  wird  mich  wohl  zur  Seide  zurück- 
kehren lassen.  TJm  ein  Ausreißen  der  Sehnen  zu  vermeiden,  lege  ich 
bei  starker  Spannung  eine  Art  Kreuzstichnaht  an.  Sind  alle  Sehnen 
versorgt,  so  werden  die  Wunden  ausgewaschen  und  mit  Silk  vernäht, 
dessen  Vorzug  als  Hautnahtmaterial  in  der  langen  Dauer  Hegt,  welche 
wir  dasselbe  an  Ort  und  Stelle  lassen  dürfen.  Die  Hautnähte  fassen 
hier  und  da  die  retrahirte  Faseie  mit,  ohne  indessen  dieselbe  zu  völligem 
Verschluss  bringen  zu  können. 

Ist  die  Transplantation  gut  gemacht,  so  müssen  wir  noch  in  Narkose 
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erkennen  können,  dass  der  Fuß  nicht  mehr  so  sehr  schlottert  wie  vor 
der  Operation,  nicht  mehr  die  starke  Tendenz  zu  fehlerhafter  Stellung 
zeigt,  sondern  mit  einer  gewissen  elastischen  Spannung  in  wenigstens 
theil weiser  Korrekturstellung  verharrt.  Gelegentlich  dieser  Überpflanzun- 
gen sehen  wir  uns  häufig  veranlasst,  zur  Beseitigung  des  SpitzfuBes  die 
Achillessehne  zu  verlängern,  die  wir  oft  behufs  Abtrennung  von  1  oder 
2  Zipfeln  schon  freigelegt  haben.  Da  hierdurch  die  Sehnenscheide  ausge- 
dehnt zerstört  wird,  so  wird  die  einfache  quere  Durchtrennung  ihres  Restes 
behufs  Verlängerung  nicht  unbedenklich,  indem  die  Wiedervereinigung 
nicht  genügend  gesichert  erscheint.  Wir  führen  desshalb  regelmäßig  ihre 
plastische  Verlängerung  aus  mittels  Längsspaltung  und  Ausschneiden  an 
den  Enden  dieses  Halbirungsschnittes  nach  entgegengesetzten  Seiten, 
wodurch  wir  eine  beliebige  Elongation  erzielen  können.  Nach  geschehe- 
nem Wundverschluss  legen  wir  aseptischen  Verband  und  darüber  einen 
exakten  Gipsverband  in  leicht  überkorrigirter  Stellung  an. 

Die  Schmerzen  sind  meist  nicht  beträchtlich  und  am  2.  Tag  gewöhn- 
lich verschwunden,  wenn  nicht  ausgiebiges  modcUirendes  Bedressement 
ausgeführt  worden  war.  Nach  8  Tagen  lassen  wir  die  Kranken  mit 
einem  Überschuh  aufstehen  und  im  Ganzen  4 — 7  Wochen  je  nach  dem 
Grad  der  vorhanden  gewesenen  Deformität  den  Verband  tragen. 

Nun  beginnt  die  Nachbehandlung,  die  gleichsam  die  durch  die  Ope- 
ration ausgestreute  Saat  zur  Reife  bringen  soll. 

Je  länger  wir  Massage,  Gymnastik,  Bäder,  Elektricität,  kurz  muskel- 
stärkende Mittel  anwenden  können,  desto  rascher,  desto  vollkommener 
der  Erfolg.  Freilich  können  wir  bisweilen  auch  ohne  solche  Nachkur 
schöne  Resultate  sehen,  ja  wir  haben  gelegentlich  einmal  sofort  nach  der 
Verbandabnahme  uns  von  dem  Gelingen  der  funktionellen  Heilung  über- 
zeugen können.  Zur  Nachbehandlung  gehört  des  öfteren  auch  die  Be- 
schaffung von  orthopädischen  Apparaten,  von  Schienenstiefeln  oder  Hülsen. 
Bei  günstigen  Fällen  können  wir  dieselben  gleich  oder  im  Verlauf  der 
rasch  eintretenden  Muskel  erstarkung  entbehren  und  nur  durch  geeignetes 
orthopädisches  Schuhwerk  das  Resultat  sichern. 

Wir  haben  unter  Beobachtung  und  Vervollkommnung  der  beschrie- 
.  benen  Technik  2 1  Operationen  an  1 9  Patienten  auszuführen  Gel^enheit 
gehabt  und  gewinnen  beim  Überblicken  dieser  Serie  den  Eindruck,  dass 
die  Disposition  und  Vertheilung  der  Sehnen  und  Muskeln  allmählich 
unter  unseren  Händen  komplicirter  geworden  ist,  dass  wir  gelernt  haben, 
die  Kraftsumme  der  vorhandenen  Muskelreste  als  ein  Ganzes  zu  be- 
trachten, das  sehr  verschiedener  Theilung  fähig  ist,  und  dass  dement- 
sprechend auch  die  Aussicht  auf  Erfolg  sich  gesteigert  hat. 

Freilich  bedeutet  eine  Vervielfachung  der  Überpflanzungen  an  einem 
einzelnen  Fall  durchaus  nicht  immer  eine  Verbesserung  des  Resultates. 
Es  wird  sich  umgekehrt  am  meisten  erreichen  lassen  bei  Fällen,  wo  nur 
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eine  einzige  Muskeif unkdon  ausgefallen^  nur  eine  einzige  Überpflanzung 
nöthig  ist. 

Handelt  es  sich  um  mehrfache  Defekte  an  verschiedenen  Stellen,  so 
ist  Ton  vorn  herein  die  Prognose  uhgiinstiger.  Sie  lässt  sich  aber  gerade 
dann  besser  gestalten,  wenn  ausgiebig  und  kühn  —  kühn  natürlich  auf 
Grund  ruhiger  und  sorglicher  Überlegung  und  Berechnung  —  transplan-  ' 
tirt  wird.  Freilich  je  weiter  her  wir  die  Muskelkraft  holen  müssen,  je 
weniger  funktionsverwandt  der  Kraftgeber  ist,  desto  unvollkommeneres 
Resultat  dürfen  wir  erwarten,  wenngleich  auch  hier  überraschende  Er- 
folge uns  gelegentlich  erfreuen.  So  konnte  uns  der  Gastrocnemius  zur 
Verhütung  der  Plantarflexion  dienen,  nachdem  ein  Theil  desselben  auf 
den  Tibialis  anticus  aufgenäht  war,  so  besorgte  uns  der  Peroneus  die 
Supination  und  Adduktion  des  Fußes  durch  Verbindung  mit  der  Sehne 
des  Tibialis  posticus. 

Um  die  funktionellen  Differenzen  bei  der  Überpflanzung  und  deren 
eben  erwähnte  Nachtheile  zu  verhüten,  kann  man  schrittweise  die  Über- 
tragung vornehmen.  Ist  z.  B.  der  Tibialis  anticus  paralytisch,  der  Extensor 
digitorum,  die  Peronei  ziemlich  paretisch,  die  Wade  gut,  so  werden  wir 
nicht  die  Achillessehne  auf  den  Tibialis  pfropfen.  Wir  nahen  vielmehr 
den  halben  Zehenstrecker  wenn  möglich  sammt  dem  Extensor  hallucis 
auf  den  Tibialis,  erganzen  den  halbirten  Extensor  digitorum  durch  den 
getheilten  Peroneus  und  diesen  wiederum  durch  eine  Abzweigung  der 
Achillessehne.  Die  Operation  ist  auf  diese  Weise  verwickelter,  aber 
unstreitig  rationeller. 

Von  Einfluss  auf  die  Prognose  der  Sehnenüberpflanzung  ist  gewiss 
das  Alter  der  Patienten  und  das  Alter  der  Lähmung.  Doch  haben  wir 
auch  bei  Erwachsenen,  die  seit  der  Kindheit  gelähmt  waren,  mit  voll- 
ständigem Erfolg  operirt,  hier  regelmäßig  unter  Zuhilfenahme  des  mit 
der  Hand  oder  maschinell  ausgeführten  modellirenden  Redressement. 
Das  Lebensalter  unserer  Kranken  schwankte  zwischen  2 — 18  Jahren,  die 
Dauer  der  Lähmung  betrug   I — 17  Jahre. 

Der  Erfolg  blieb  einmal  völlig  aus,  d.  h.  er  beschränkte  sich  auf  die 
durch  Redressiren  erhaltene  Stellungskorrektur  bei  einetn  Patienten  in 
Folge  von  Vereiterung  der  Sehnennähte,  bei  2  Anderen  in  Folge  sehr 
ausgedehnter  Paralyse  und  ungenügender  Technik,  bei  allen  Anderen  war 
das  Resultat  ein  durchaus  gutes  und  befriedigendes  unter  Berücksich- 
tigung der  individuellen  Kraftverhältnisse.  Einige  Male  war  es  ein 
vollkommenes,  das  unsere  Hoffnungen  übertraf.  Es  zeigte  sich  ferner,  dass 
der  Erfolg  nicht  nur  ein  dauernder  blieb,  sondern  im  Verlauf  von  Mo- 
naten noch  mehr  zu  Tage  trat.  Erfolglos  blieb  die  einzige  nicht  am 
Unterschenkel  ausgeführte  Operation,  die  den  auffallend  starken  Sartorius 
auf  den  paralytischen  Quadriceps  befestigte,  vielleicht  in  Folge  unge- 
nügender Technik. 
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Auch  in  Fällen,  wo  funktionelle  Wiedeiherstellong  unmöglich  ist, 
wo  das  Wechselspiel  zwischen  Beugung  und  Stieckung  hoffnungslos  ver- 
loren erscheint,  können  wir.dureh  die  Operation  Nut&en  schaffen,  indem 
wir  durch  geeignete  Anspannung  gesunder  Sehnen  das  Sohlottergelenk 
in  ein  tendinös  fixirtes  verwandeln.  Wir  bilden  hierbei  aus  einem  Muskel 
durch  Abspaltung  seinen  eigenen  Antagonisten. 

Einen  derartigen  Fall  giebt  Fig.  2  wieder,  so  gut  oder  schlecht  die 
Photographie  überhaupt  die  Heilung  su  aeigen  vermag.  Die  Stellung»- 
korrektur  ist  leicht  su  sehen,  die  funktionelle  Restitution,  also  das  We- 
sentliche der  Transplantation,  kann  nicht  zum  Ausdruck  gebracht  werden. 

Es  handelt  sich  hier  um  den  paralytischen  Klumpfuß  —  SpitasCuß 
eines  18  Jahre  alten  Mädchens,  der  im  Anachluas  an  eine  Liäbmung  im 
ersten  Lebensjahre  entstanden  war. 

Nachdem  durch  modellirendes  Redressement  die  Stellung  korrigirt 
war,  wurde  der  allein  übrig  gebliebene,  sehr  kräftig  entwickelte  Grastro- 
cnemius  zur  Überpflanzung  benutzt.  Ein  Drittel  seiner  Sehne  wurde  mit 
dem  Tibialis  anticus,  ein  zweites  Drittel  mit  dem  Peroneus  longus  ver- 
näht, der  Rest  zur  Beseitigung  der  Equinusposition  ausgiebig  plaatisch 
verlängert. 

Der  Erfolg  war  der,  dass  der  Fuß  in  leicht  überkorrigvter  Stellung 
durch  die  3  Sehnen  des  Wadenmuskels  festgehalten  wurde,  die  bei  seiner 
Kontraktion  sich  anspannten  und  als  Antagonisten  das  Gleichgjowieht 
hielten.  Das  Mädchen  konnte  ohne  Apparat  in  einfachem  Stiefel  sicher 
und  mit  guter  Fußabwicklung  gehen. 

Von  20  Überpflanzungen  am  Unterschenkel  beschäftigten  sich  15  mit 
der  Beseitigung  des  paralytischen  Klumpfußes  bezw.  Spitzfußes  mit  leichter 
Yazusposition,  die  übrigen  5  mit  dem  paralytischen  Plattfuß. 

Beim  Klumpfuß  konnte  oder  brauchte  in  6  Fällen  nur  eine  ein^ 
fache  Transplantation  ausgeführt  werden,  jedesmal  aber  in  anderer 
Weise  oder  an  anderer  Stelle. 

Bei  1  Patienten  wurde  der  Tibialis  anticus  durch  Überleitung  des 
ganzen  Peroneus  longus  wiederhergestellt,  sonst  handelte  es  sich  stets 
um  Ersatz  der  Peronealaktion.  Zu  diesem  Zweck  wurde  die  Hälfle  des 
Tibialis  anticus  1  mal  auf  den  Peroneus  longus,  1  mal  auf  den.  brevis 
befestigt,  in  einem  Fall  wurde  der  abgeschnittene  Peroneus  longus  auf- 
steigend an  den  Tibialis  anticus  angeschlossen.  Zweimal  endlich  wurde 
die  Kraft  dem  Gastrocnemius  mittels  eines  Drittels  der  Achillessehne  ent*- 
nommen,  die  mit  dem  Peroneus  longus  resp.  mit  dessen  Hälfte  verbunden 
wurde. 

Dazu  kamen  6  zweifache  Überpflanzungen:  Es  wurden  4mal 
je  2  Zipfel  der  Achillessehne  gebildet  und  mit  beiden  Peronei  oder  in  3 
weiteren  Fällen  mit  dem  Peroneus  longus  und  dem  Tibialis  anticua  ver- 
bunden.   Zweimal  wurde  dem  Peronealgebiet  von  hinten  und  vorn  Kraft 
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lagdEaixri  in  der  Weke,  entweder  da«8  ein  Theil  der  Achillessehne  mit 
dem  Peroneus  brevis-  und  die  l^fte  des  Tibialis  anticus  mit  dem  Peroneus 
longus  ▼ereinigt  wurde,  oder  abez  so,  dase  die  Hälfte  des  Peroneus  longus 
aufsteigend  am  Gastroonemiua  fixirt,  der  halbe  Tib.  ant.  absteigend  mit 
dem  Best  der  Peroneussehne  vernäht  wurde. 

In  einem  weiteren  Fall  wiurden  3  Sehnen  übertragen,  indem  der 
Extensor  halluois  und  die  Hälfte  des  Extens.  digit  dem  Tibial.  ant.,  ein 
Drittel  der  Achillessehne  dem  Peroneus  longus  aufgepfropft  wurde. 

Zweimal  sohlieBlich  yerlangten  die  Verhältnisse  die  Verlagerung 
von  je  5  Sehnen,  nämlich  des  Extens.  halluc.  und  digitor.  sowie  des 
halben  Peron.  long,  auf  den  Tibialis,  eines  Achillessehnenantheiles  auf 
den  Best  des  Extensor  digit.,  eines  weiteren.  Lappens  der  Achillessehne 
auf  den  Peroneus. 

Auoh  die  5  Operationen,  die  der  Beseitigung  des  paralytischen 
Plattf u Bes  galten,  wurden  in  sehr  Torsdiiedener  Weise  ausgeführt.  Ei  n- 
faohe  Überpflansungen  wurden  2nial  gemacht,  sie  bestanden,  in  der 
aufsteigenden  Anlagerung  des  halben  Tibialis  anticus  an  den  Extensor 
halltieis  und  in  der  Vemähung  des  Extens.  digit  auf  den:  Tib.  ant« 

In  weiteren  2. Fällen  wurden  je  2  Sehnen  verlagert^  nämlich  eiiuaal 
Ext.  halluc.  und  dar  halbe  Extens^  digit  auf  den  Tib.  ant.,  das  andere  Mal 
de  Peron.  longus^ auf.  den^Tib«  poat,  der  Peron«  brevis  auf  die  Achillessehne. 

Bei  einar  dQähcig&a.  Patientin  mit  10  Jahre  altam  hochgradigsten 
knöchemfixirten  Lähmungsplattfuß  (Fig.  3,  4)  —  der  innere  sohwielen- 
bedeokta:  Knöchel  bearührte  beim  Gehen  den  Boden. —  wurde  eine  kom- 
plioirte  Übectrag^i^  vorgenommen,  nachdem  das  schwierige  modellirende 
Bedressement  gelungen  wac.  Der  paralytische  Tib.  anticus  wurde  durch  den 
ExtenSi  ballucis  und  dreiviertel  des  Zehenstreckers  ersetat.  Der  Peroneus 
longus  wurde  unter  der  Achillessehne  durchgezogen  nach  innen  und  auf 
die  Sehne  des  paraljpt  Tibialis  posticus  implantirt.  Die  Verflechtung 
des  kräftigen  Flexor.  digit.  mit  der  Gastrocnemiussehne  vervollständigte 
den  Eingriff,  der  3  Längsschnitte  erforderte. 

Der  Erfolg  war  nach  ausgiebiger  Nachbehandlung  vorsniglichi  Nicht 
nur  steht  der  Fuß  normal,  Fig.  5,  nicht  nur  ist  das  früher  in  Abduk- 
tionsrichtung  schlotternde  Sprunggelenk  fest  fixirt,  —  es  wird  genügende 
Hebung  und  Senkung  der  Fußspitze  und  sogar  Supination  des  Fußes  aus- 
geführt in  Folge  der  heillosen  anatomischen  Verwirrung  fast  aller  Sehnen. 
Das  Mädchen  geht  ohne  Apparat  und  ausdauernd,  ein  Umkippen  des 
Fußes  kommt  auch  beim  Bergsteigen  nicht  vor,  wie  ich  mich  persönlich 
überzeugen  konnte. 

In  ähnlicher  Weise  wurde  bei  einem  5jährigen  Knaben  operirt  — 
um  noch  ein  Beispiel  anzuführen  und  zu  zeigen,  dass  der  gute  Erfolg 
bei  der  vielfachen  Überpflanzung  an  dem  eben  erwähnten  Mädchen  kein 
zufälliger  war. 


892  O.  Vulpius,  Über  die  Heilung  von  Lähmungen  etc.  [15 

Seit  2  Jahren  wurde  hier  Abmagerung  des  linken  Unterschenkels 
und  zunehmende  PlattfuBstellung  bemerkt,  die  bereits  hochgradig  war. 
Tibialis  anticus  und  posticus  erwiesen  sich  als  völlig  paralytisch.  Der 
sehr  kräftige  Extensor  hallucis  —  vielleicht  kompensatorisch  hypertrophirt 
—  und  der  halbe  Zehenstrecker  wurden  auf  den  vorderen  Tibialis,  der 
Peroneus  longus  auf  den  Tibialis  posticus  aufgenäht. 

Nach  6  Wochen  wurde  der  Verband  entfernt,  die  3  Längsschnitte 
waren  glatt  verheilt.  Unter  regelmäßiger  Nachbehandlung  war  innerhalb 
zweier  Wochen  ausgiebige  Beweglichkeit  des  Fußes  in  normalen  Bahnen 
möglich. 

Der  Junge  läuft  jetzt  mit  gewöhnlichem  Stiefel,  kein  Anzeichen  lässt 
mehr  auf  vorhanden  gewesenen  LähmungsplattfuB  schließen. 

Die  vielerlei  Übertragungen,  die  eben  kurz  skizzirt  wurden,  sind 
keineswegs  alle  vollkommen  richtig  in  ihrem  Plan  gewesen.  Ich  bemerke 
vielmehr  jetzt  während  des  Niederschreibens  und  Überdenkens  meiner 
Operationen  erst  recht,  wie  Anfangs  die  Eingriffe  ein  gewisses  Zagen  er- 
kennen lassen  und  erst  mit  wachsender  Erfahrung  ausgedehnter,  in  ihrer 
Berechnung  und  Technik  vollkommener  geworden  sind.  Dass  trotzdem 
auch  meine  ersten  Transplantationen  schon  gute  Früchte  trugen,  beweist 
nur,  wie  verhältnismäßig  leicht  sich  solche  zeitigen  lassen. 

Möchten  durch  diese  Arbeit^  die  mich  selber  ermuthigt  und  in  meinem 
Vertrauen  zu  der  Operation  bestärkt  hat,  auch  Andere  veranlasst  werden^ 
dieselbe  zu  erproben. 

Durch  gesteigerte  Erfahrung  werden  die  bisher  geübten  Methoden 
vielleicht  noch  verbessert  werden,  wird  gewiss  der  Indikationskreis  sich 
ausdehnen  auf  verschiedene,  mit  Lähmung  einhergehende  Muskel-  und 
Nervenleiden,  wird  insbesondere  auch  die  Lähmung  an  Vorderarm  imd 
Hand  angegangen  werden  können,  wird  die  richtige  Auswahl  der  Fälle 
den  Erfolg  sichern.  Und  wenn  wir  auch  nicht  verminen,  vollkommene 
Heilung  herbeizuführen,  so  werden  wir  uns  doch  den  Dank  vieler  Un- 
glücklichen verdienen  können,  deren  Leiden  wir  bisher  unthätig  als  un- 
heilbar zu  betrachten  gewohnt  waren. 


Samml.  kltn,  Vortr.  N.  F.  Nr,  197. 


Fig.  2.  Paralytischer  Klumpfuß, 
dureh  SebnenOberpflanzung  gebeilt 


Fig.  3.    Paralytischer  Plattfuß. 


Fig.  4.    Paralytischer  Plattfuß. 


Fig.  5.  Die  gleiche  Patientin 
nach  gelungener  Überpflanzung. 
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(Chirurgie  Nr.  57.) 

Die  chinirgische  Behandlung  der  Hirngeschwiilste')* 

Von 

Ernst  Ton  Bergmann, 

Berlin. 


Es  sind  kaum  25  Jahre  vergangen,  seit  die  Physiologie  des  Gehirns 
sich  Ton  der  Lehre  Flourens  befreit  und  durch  eine  Reihe  eben  so 
schwieriger  als  verständiger  Experimente,  welche  Fritsch  und  Hitzig 
inaugurirten,  festgestellt  hat,  dass  der  Hirnmantel  nicht  ein  funktionell 
einheitliches  Organ  ist,  sondern  zusammengesetzt  sich  zeigt  aus  verschieden 
funktionirenden  Feldern,  die  man  Centren  genannt  hat. 

Für  die  klinische  Diagnose  hat  sofort  schon  der  eine  ihrer  Entdecker 
die  neue  Thatsache  verwerthet,  Hitzig,  in  seiner  Analyse  der  Erschei- 
nungen eines  akuten  Rindenabscesses.  Ihm  sind  zahlreiche  andere  Ärzte 
gefolgt,  bis  vor  13  Jahren  Bennet,  Ferrier  und  Godlee  nur  durch 
die  corticalen  Störungen,  die  sie  machte,  eine  Geschwulst  der  Hirnrinde 
erkannten  und  dann  entfernten.  Das  neue  Feld,  das  Godlee  der  chirurgi- 
schen Kunst  erobert  hatte,  war  nicht  durch  den  Griff  eines  Blinden 
oder  den  Wurf  eines  Spielers  gewonnen  worden,  sondern  durch  die 
Schritt  für  Schritt  geklärte,  physiologische  Erkenntnis  der  Hirnprovinzen 
unter  dem  Schädeldache.  Wie  damals  die  Hirnchirurgie  leistungsfähig 
auf  einem  Gebiete,  das  ihr  für  immer  verschlössen  schien,  durch  ihren 
engen  Anschluss  an  die  BLirnphysiologie  wurde,  so  hat  sie  auch  jetzt  und  in 
Zukunft  die  Verschiebung  ihrer  Grenzen  —  Weitung  oder  Engung  —  allein 
Ton  dem  jeweiligen  Stande  der  Physiologie  des  Hirnmantels  zu  erwarten. 

Der  augenblickliche  Stand  dieser  ist  einer  Ausdehnung  der 
chirurgischen  Machtsphäre  nicht  günstig. 


1)  Vortrag  gehalten  im  12.  internationalen  Ärztekongresse,  in  der  vereinigten  Sitzung 
der  Sektionen  ftlr  Chirurgie  und  Neurologie. 
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Als  Fritsch  und  Hitzig'g  Entdeckung  allgemein  bekannt  gewor- 
den war,  ja  als  Horsley  sie  an  den  Windungen  der  Affen  bestätigte 
und  die  Analogie  zwischen  dem  Sitze  der  am  Menschen  konsiruirten 
und  am  Affen  sicher  gestellten,  motorischen  Rindencentren  zeigte,  glaubte 
man  noch  an  den  kontinuirlichen  Zusammenhang  aller  Nerven- 
elemente  durch  ihre  netzförmige  Verknüpfung  in  den  centralen  Nerven- 
massen. Golgi's  und  Cajal's  neue  Ermittelungen  über  den  Aufbau 
unseres  Nervensystems  haben  diesen  Glauben  zerstört.  Alle  Zellen- 
bezirke des  Nervensystems  sind  überall  von  einander  getrennt,  so  dass 
jede  Zelle  mit  den  von  ihr  auslaufenden  Fasern  eine  vollkommene  Ner- 
veneinheit vorstellt  —  das  Neuron.  Die  ins  Rückenmark  hinab  und  vom 
Rückenmark  hinauf  reichenden  Neurone  finden  aber  ihre  erste  Endstätte 
schon  in  den  tief  unter  der  Rinde,  in  den  basalen  Ganglien,  gelegenen, 
primären  Hirncentren. 

Durch  zwei  nicht  minder  bedeutende,  neue  Forschungsmethoden,  die 
wir  Flechsig  und  Edinger  danken,  ist  weiteres  Licht  in  die  Beziehungen 
zwischen  den  niederen  Hirntheilen,  wie  wir  sie  mit  Edinger  nennen 
wollen,  und  dem  GroBhirne  gebracht  worden.  Flechsig  ging  von  dem 
Verhalten  des  Hirns  im  letzten  Fötalmonate  und  beim  Neugeborenen 
aus,  wo  nur  die  niederen  Hirntheile  ihre  Entwicklung  schon  abge- 
schlossen haben,  während  das  Großhirn  noch  unreif  ist,  indem  es  des 
Nervenmarks  so  gut  wie  ganz  entbehrt.  Allmählich  erst  treten  in  der 
GroBhirnanlage  markhaltige  Nervenfasern  auf,  immer  an  bestimmten 
Stellen  zuerst  und  dann  an  anderen  etc.  successive,  in  regelmäßiger  Folge, 
Faserzüge,  welche  Flechsig  im  Stande  war,  als  Leitungsbahnen  von  den 
Ursprüngen  der  Sinnesnerven  bis  zur  Hirnrinde  zu  verfolgen.  Edinger 
ging  der  Entwicklung  der  Hirnrinde  in  der  Thierreihe  nach  und  stellte 
fest,  dass  sie  den  niedrigsten  Vertebraten  fehlt,  ja  bis  zur  Säugerreihe 
nur  eine  minimale  Entwicklung  erlangt,  um  dann  erst  in  ihrer  Groß- 
artigkeit sich  voll  zu  entfalten.  Immer  neue  Rindengebiete  entstehen  in 
dieser  aufsteigenden  Reihe  und  vergrößern  eben  dadurch  von  einer  Gat- 
tung zur  anderen  den  Hirnmantel.  So  kommt  es,  dass  die  Hirnrinde  in 
der  aufsteigenden  Thierreihe,  in  gleicher  Weise  wie  bei  dem  heranwach- 
senden Rinde,  stückweise  angelegt  wird  und  aus  einer  Reihe  von  Einzel- 
territorien besteht.  Allein  nur  ihr  kleinster  Theil  entspricht  den  Stellen, 
wo  die  Ausläufer  der  Sinnesleitungen  bis  in  die  Hirnrinde  vorgedrungen 
sind  und  hier  etwa  die  Rolle  von  inneren  Endflächen  der  äußeren  Sinnes- 
flächen spielen  könnten.  Mehr  als  zwei  Dritttheile  der  Hirnober- 
fläche  dienen  nur  der  Verbindung,  Association  und  Koagitation 
der  verschiedenen  Sinnessphären.  Daraus  folgt,  dass  höchstens  inner- 
halb eines  Drittels  der  Hirnoberfläche  Punkte  liegen,  deren  Reizung  oder 
Zerstörung  mit  für  uns  auffassbaren  d.  h.  unserer  klinischen  Diagnose 
zugänglichen   Symptomen  verbunden  sein   dürften.     Solche  Stellen  sind 
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nach  dem  Flechsig'schen  Schema:  die  Körperfilhlsphäre,  die  Ge- 
aichts-  und  die  Hörsphäre.  Letztere  hat  bis  JQtzt  unsere  Diagnose 
noch  nicht  geleitet.  Daher  bleiben  uns  nur  die  Stellen  der  Körper- 
fühl-  und  Gesiohtssphäre.  Die  erstere  umfasst  die  motorische  Region 
und  ist  allein  von  allen  Forschern  gleich  lokalisirt  worden,  in  dem  Para- 
centralgyrus,  einem  Theil  des  Gyrus  marginalis,  den  beiden  Central- 
windimgen,  dem  Fuß  der  beiden  ersten  Stirnwindungen  und  links  auch 
dem  der  dritten,  von  wo  aus  der  elektrische  Beiz  —  erfahrungsgemäß 
auch  am  Menschen  —  die  Bewegungen  in  dem  Kehlkopfe,  der  Zunge, 
dem  Gresichte,  den  Armen  und  den  Beinen  auslöst.  So  wichtig  es  auch 
ist,  dass  im  Gebiete  dieser  psychomotorischen  Centren  der  Zerstörung 
eines  Bindenabschnittes  jedes  Mal  die  Paralyse  oder  Parese  derjenigen 
Bewegungen  folgt,  welche  sich  durch  die  elektrische  Beizung  der  be- 
treffenden Bindenpartie  hervorrufen  lassen,  so  steht  es  doch  eben  so 
fest,  dass  auch  ohne  die  Yermittelung  der  bezüglichen  Bindenregion  Be- 
wegungen und  zwar  scheinbar  willkürliche  zu  Stande  kommen.  Man 
kann  diese  mit  Munk  den  Binden- Beflexbewegungen  zurechnen,  oder 
denjenigen,  welche  ein  Körpertheil  in  Verbindung  mit  anderen  Körper- 
theilen,  wie  z.  B.  beim  Gehen  oder  Laufen  vollführt  und  die,  wie  Munk 
meint,  ohne  Zuthun  der  Bindenstelle,  zu  welcher  der  sich  in  der  Beihe 
mit  bewegende  Körpertheil  gehört,  erfolgen,  nämlich  durch  anderweitige 
Erregungen  derjenigen  Principatcentren,  in  welchen  die  erwähnten,  kom- 
biniiten  Bewegungen  ihre  Zusammenfassung  besitzen. 

Wie  dem  auch  sei,  das  neugeborene  Kind,  welches  nur  eine  unreife, 
also  nicht  funktionirende  Hirnrinde  besitzt,  und  der  Knochenfisch,  welcher 
nur  die  niederen  Hirncentren  und  gar  keine  Hirnrinde  hat,  sehen  und. 
hören  und   bewegen  sich  im  Interesse  der  Befriedigung  ihrer  Lebens- 
bedürfnisse. 

Der  Sitz  der  Gesichtssphäre  ist  nach  vielen  Widersprüchen,  wie  z.  B. 
denen  zwischen  Munk's  und  Monakow's  Bestimmungen,  in  die  hinteren 
Abschnitte  des  Occipitallappens  zu  verlegen.  Dahin  weisen  Edinger's 
Untersuchungen  mit  eben  solcher  Bestimmtheit,  wie  die  von  Flechsig. 
Da  aber  hier  der  Cuneus  und  die  dem  großen  Hirnspalt  zugekehrten 
Flächen  der  Occipitallappen  in  Frage  kommen,  dürfen  wir  a  priori  schon 
für  unsere  chirurgischen  Zwecke  kaum  etwas  von  der  Diagnose  einer 
Rindenblindheit  erwarten  —  ganz  in  Übereinstimmung  mit  den  schon  ge- 
machten Erfahrungen. 

Was  die  neueren  Forschungen  auf  den  grundlegenden  Gebieten  der 
Anatomie,  Physiologie,  Entwicklungsgeschichte  und  vergleichenden  Ana- 
tomie uns  gebracht  haben,  zeigt  zunächst  nur,  dass  die  Lehre  von 
den  Funktionen  der  grauen  Hirnrinde  nach  keiner  Seite  schon 
abgeschlossen  ist,  die  Fundamente  also,  auf  denen  wir  die  Diagnose 
einer  liLsion  oder  Neubildung  in  dem  Hirnmantel  bauen,  noch  schwankende 
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sind.  Nie  ist  aber  unsere  Diagnose  auf  Anatomie  und  Physiologie  mehr 
angewiesen  als  dort,  wo  sie  über  den  Sitz  einer  Hirngeschwulst  Bechen- 
Schaft  geben  soll. 

Ich  durfte  daher  behaupten,  dass  seit  Fritsch  und  Hitzig's  Ent- 
deckung wir  nur  wenig  für  die  Diagnose  der  Tumoren  an  der  Hirn- 
oberfläche gewonnen  haben.  Wir  sind,  wie  vor  25  Jahren  in  unserer 
Erkenntnis  und  ror  13  Jahren  in  unserer  chirurgischen  Leistung,  ledig- 
lich auf  die  motorische  Rindenregion  verwiesen.  Geschwülste  der 
Hirnrinde  können  mit  derjenigen  Sicherheit,  welche  für  ihre 
Exstirpation  auch  heute  noch  gefordert  werden  muss,  nur  dann 
diagnosticirt  werden,  wenn  sie  in  und  neben  den  Centralwin- 
dungen  sitzen,  oder  nachdem  sie  von  vorn,  hinten  und  unten 
bis  an  diese  vorgedrungen  sind. 

Hier  können  wir  sie  erreichen  und  entfernen,  denn  die  Technik 
der  Operation  d.  h.  der  Eröffnung  der  Schädelkapsel  behufs  Exstirpation 
einer  Geschwulst  an  der  Oberfläche  des  Hirns,  hat  in  den  letzten  Jahren 
sehr  bedeutende  Fortschritte  gemacht.  Die  ersten  Operationen  hatten  mit 
ganz  enormen  Schwierigkeiten  zu  kämpfen,  denn  sie  mussten  von  der 
Diagnose  nicht  nur  die  genaue  Bestimmung  des  Sitzes  der  Geschwulst 
in  einem  oder  mehreren  der  motorischen  Centren  verlangen,  sondern 
auch  von  der  topographischen  Anatomie  die  Stelle  an  der  Schädelober- 
fläche sich  angeben  lassen,  welche  dem  afficirten  Centrum  entsprach.  Erst 
dann  vermochte  der  Operateur  am  richtigen  Orte  die  Trepankrone  anzulegen 
und  im  Grunde  einer  doch  höchstens  3 — 4  cm  im  Durchmesser  haltenden 
Öffnung  den  Tumor  zu  suchen.  Mit  regstem  Eifer  machten  sich  Chirurgen 
und  Anatomen,  allen  voran  Broca  und  Turner,  daran  die  Beziehungen 
der  Außenfläche  des  Schädels  zu  den  Furchen  und  Windungen,  nament- 
lich der  Bolando'schen  Furche  zu  ermitteln  und  sowohl  an  dem  von  Weich- 
theilen  entblößten,  als  an  dem  von  ihnen  noch  bedeckten  Schädel  Anhalts- 
punkte für  die  Lage  der  motorischen  Centren  zu  gewinnen.  Wie  viel  hierin 
geleistet  worden  ist,  zeigen  die  zusammenfassenden  Abhandlungen  von 
Le  Fort^)  und  Köhler''^).  Natürliche  Vorspränge  und  Linien,  die  Nähte 
und  gewisse  aus  der  Craniometrie  bekannte  Punkte  —  Asterion,  Inion  etc. 
—  sind  benutzt  worden ,  um  mittels  einfacher,  oder  auch  recht  kompli- 
cirter  Konstruktionen,  die  Hirnwindungen  und  Furchen  auf  die  Außen- 
fläche des  glatt  rasirten  Kopfes  so  zu  projiciren,  »als  wäre  der  Schädel 
durchsichtige. 

So  exakt  und  interessant  diese  Bemühungen  gewesen  sind,  so  ent- 
behrlich sind  sie  heut  zu  Tage  für  den  Hirnchirurgen  geworden.  Denn 
nicht   mehr   im    Grunde   kleiner   Öffnungen    sucht    er    das   verdächtigte 


1)  Le  Fort,  La  topographie  cranio-cdr^brale.   Paris  1890. 

2)  Köhler,  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.  1991,  Bd.  32,  S.  5K7. 
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Rindencentrum,    sondern   an    der   in   weiter    Ausdehnung    bloBgelegten 
Hemisphäre. 

Wagner 's  Bildung  eines  großen  Haut-Periost-Knochenlappens  danken 
wir  diese  Errungenschaft,  welche  dem  chirurgischen  Eingriffe  bei  Affek- 
tionen der  EUrnrinde  eigentlich  erst  Weg  und  Raum  verschafft  hat. 
Wagner  hat  uns  in  den  Stand  gesetzt,  ein  mehr  als  handtellergroßes 
Stock  des  Schädeldaches  so  zu  ummeißeln,  dass  es  nur  mittels  einer 
kleinen  Brücke  seinen  Zusammenhang  mit  den  übrigen  Knochen  wahrt 
uad  nach  Einbrechen  dieser  Brücke  auf-  und  umgeklappt  werden  kann, 
wie  eine  Thür  in  ihren  Angeln.  Dann  liegt  in  dem  Rahmen  dieses  mit 
Periost  und  Haut  bekleideten  Knochenthores  die  Dura  bloß,  und  je  nach- 
dem man  in  der  Mitte  oder  mehr  nach  vorn  oder  mehr  nach  hinten 
den  Lappen  bildet,  auch  die  Hirnpartie  um  die  centralen,  oder  die 
frontalen,  oder  die  occipitalen  Windungen.  Seit  Wagner  so  mittels 
Aufklappen  eines  großen  Theils  vom  Schädeldache  zu  operiren  gelehrt 
hat^  brauchen  wir  nicht  ängstlich  die  Lage  eines  Rindencentrums  zu 
konstiuiren,  um  es  in  dem  Grunde  einer  engen  Trepanationsöffnung  zu 
finden,  sondern  sind  im  Stande,  jedes  Mal  uns  Zugang  zu  allen  den 
längs  des  Sulcus  Rolando  gruppirten  Rindencentren  zu  verschaffen.  Dess- 
wegen  beginnt  ein  glückliches  Finden  der  Tumoren  an  der  Hirnober- 
fläche  eigentlich  erst  seit  Einführung  der  Wagnerischen  Operation  in 
die  Hirnchirurgie.  Das  ist  auch  schnell  erkannt  worden,  überall  hat 
man  sie  in  rechter  Würdigung  ihrer  hohen  Bedeutung  zur  Anwendung 
gebracht  und  mehrfach  auch  nicht  unvorth eilhaft  modificirt.  Statt  des 
Meißels  hat  Toison^)  schon  versucht,  mit  einer  Drahtsäge  von  zwei 
Trepanationsöffnungen  aus  den  Haut-Periost-Knochenlappen  zu  umsägen, 
oder  man  hat  seine  Trennung  durch  Scherenschnitte  von  einer  Trepa- 
nationsöffnung aus  versucht,  wobei  die  eine  Branche  der  Schere  die  Dura 
schützen,  die  andere  nach  Art  der  Rippenscheren  das  Schädeldach  durch- 
tiennen  sollte^].  Weiter  versuchte  man,  zumal  als  Lannelongue's  Auf- 
furchungen  des  Schädels  von  Mikrocephalen  noch  beifällig  aufgenommen 
wurden,  die  Bohrer  und  Sägen  durch  dieselben  Tretmaschinen  in  Be- 
wegung zu  setzen,  deren  sich  zur  Rotation  ihrer  Instrumente  die  Zahn- 
ärzte bedienen,  und  ersetzte  bald  das  Treten  durch  einen  elektrischen 
Motor.  Die  Thätigkeit  eines  solchen  führte  ich  im  Frühlinge  1895  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  vor  und  zeigte,  in  welch  großer 
Ausdehnung  man  auf  das  schnellste  einen  oval  oder  eckig  gestalteten 
Lappen  aus  dem  Schädeldache  mit  der  Rotationssäge  lösen  könne. 
Noch  im  Herbste  des  Jahres  legte  Doyen  seine  trefflichen,  in  gleichem 


1]  Toison,  Congrös  fran9ais  de  Chirurgie  1891,  p.  325. 

2)  Chipanlt  and  CoUin  nach  Chipault,  Chirurgie  op6ratoire  du  Systeme  nerveux. 
T.  I,  1894,  p.  190. 
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Sinne  arbeitenden  Instrumente  dem  französiBchen  Chiruigenkongiesse  vor. 
Unzweifelhaft  sind  Doyen' s  Instrumente  die  besten.  Gelegenheit  sie 
zu  sehen  und  zwar  im  Gebrauche  am  kranken  Menschen  hat  uns  in 
Moskau  der  ausgezeichnete  Operateur  selbst  geboten.  Mit  einem  oliven- 
förmig  gestalteten  und  an  seiner  Seite  mit  6  —  8  flügeiförmig  abstehen- 
den Riffen  besetzten  Trepan  kann  durch  schnelle  Umdrehungen  der 
Schädel  durchbohrt  werden ,  ohne  dass  die  Dura  verletzt  wird.  Das 
stumpfe  Ende  des  Instruments  drängt  sie  einfach  ab.  Mit  diesem  Bohrer 
werden  4  Öffnungen  im  Schädel  angebracht,  von  denen  aus  die  Dura 
leicht  von  der  Innenfläche  des  Knochens  detachirt  wird.  Die  fest  ge- 
haltene und,  wie  der  eben  beschriebene  Bohrer,  vom  elektrischen  Motor 
in  schnellste  Umdrehungen  versetzte  Kreissäge  durchtrennt  über  einer 
vom  Bohrloche  im  Schädel  eingeführten  Schutzvorrichtung  fast  augen- 
blicklich die  zwischen  den  Bohrlöchern  gelegene  Knochenpartie,  worauf 
der  scharf  umsägte  Lappen,  nach  Einmeißeln  des  knöchernen  Segments 
seiner  Brücke,  von  den  beiden  unteren  Wund  winkeln  aus  zurück- 
geschlagen d.  h.  in  der  von  Wagner  angegebenen  Weise  aufgeklappt  wird, 
um  nach  beendeter  Operation  wieder  in  seine  frühere  Lage  gebracht  zu 
werden.  In  seiner  operativen  Chirurgie  und  in  Chipault's  Travaux  de 
Neurologie  chirurgicaleT.il.  1897,  p.  17  sinddieDoyen'schen,  vonCoUin 
in  Paris  gefertigten  Instrumente  trefflich  abgebildet  und  beschrieben  worden. 
Wer  kann  es  leugnen,  dass  Wagner's  Methode  der  Schädeleröffnung 
und  die  Aussicht  auf  einen  gefahrlosen  Wundverlauf  eben  so  viel  Auf- 
forderungen, oder  wie  ich  lieber  sagen  will  Versuchungen  zur  Aus- 
dehnung der  Operation  auch  auf  unklare  und  weniger  sicher  diag^osti- 
cirte  Fälle  sind?  In  der  That  wird  heut  zu  Tage  nicht  nur  von  proba- 
torischen  Craniotomien ,  sondern  auch  probatorischen  Encephalotomien 
bereits  mit  Vorliebe  geredet.  Es  ist  Zeit  dem  entgegen  zu  treten.  Als 
man  gelernt  hatte,  die  Gefahren  der  Laparotomie  zu  vermeiden,  mag 
es  wohl  begeisterte  Gynäkologen  gegeben  haben,  welche  an  Stelle  müh- 
samer und  sorgfältiger  Untersuchungen  es  vorzogen,  die  Leibesdecke  auf- 
zuklappen, um  nachzusehen,  ob  Uterus  und  Ovarien  richtig  lägen.  Die 
Erfahrung  hat  über  diese  Kühnheit  längst  den  Stab  gebrochen  und  sie 
als  ein  frivoles  Spiel  mit  den  Errungenschaften  der  Aseptik  gebrand- 
markt. Dem  gewissenhaften  und  wissenschaftlichen  Chirurgen 
darf  die  Craniotomie  als  temporäre  Schädelresektion  weder 
ein  diagnostisches  Hilfsmittel  noch  ein  Versuch  sein,  dort, 
wo  alles  verloren  scheint,  einen  verzweifelten  Wurf  zu  wagen. 
Soll  die  Operation  in  unserer  Kunst  und  Wissenschaft  ihr  Bürgerrecht 
behalten,  so  hat  sie  keinen  andern  Zweck  als  den,  die  HeiluDg  zu  ver- 
folgen. Suprema  lex  salus  aegrotil  Heilbringend  aber  ist  sie  nur  bei  ge- 
lungener Diagnose.  Daher  vertrete  ich  ihre  Beschränkung  auf  diejenigen 
Fälle,  die  richtig  diagnosticirt  werden  können:  die  Fälle  von  Tumoren 
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in  den  Centralwindungen.  Zunäohst  steht  es  fest,  dass  bei  Annahme 
eines  Hirntumor,  sowohl  unbegründeter  als  begründeter,  oft  genug  der 
Schädel  unnütz  eröffnet  worden  ist.  Ich  sehe  hierbei  von  den  Tepanationen 
i>ei  der  aUgemeinen  oder  speciellen  Epilepsie  ab,  wo  ich  wohl  50  mal  operirt 
und  nur  zweimal  ein  wirkliches  und  bleibendes  Resultat  erreicht  habe. 
Nur  von  den  Himgeschwülsten  rede  ich.  Noch  in  diesem  Jahre  habe 
ich  dreimal  bei  der  ganz  richtigen  Annahme  einer  Hirngeschwulst  die 
Wagner'sche  temporäre  Schädelresektion  ausgeführt,  ohne  die  Geschwulst 
lu  finden,  sie  safi  tiefer  im  Hirn  und  unerreichbar  für  den  Chirurgen, 
vor  mir  lag  von  den  frontalen  bis  zu  den  occipitalen  Windungen  die 
unveränderte  EQrnrinde.  Eben  hier,  während  unserer  Versammlung, 
haben  wir  alle  Gelegenheit  zu  einer  gleichen  Erfahrung  gehabt.  Herr 
Doyen  hat  uns  gezeigt,  wie  sehr  er  die  Technik  der  Wagn]er' sehen 
Operation  beherrscht,  aber  in  den  beiden  cito  et  optime  operirten  Fällen 
lag  kein  Hirntumor  vor,  wurde  also  der  Schädel  unnützer  Weise  weit 
und  breit  aufgeklappt,  die  Dura  gespalten,  die  Hirnoberfläche  energisch 
abpalpirt  und  einmal  das  Skalpell  tief  in  die  Hemisphäre  getaucht  Ist 
das  nun  gleichgültig  für  den  Patienten,  für  den  Verlauf  seiner  Krankheit 
und  sein  weiteres  Wohlergehen?    Ganz  gewiss  nicht. 

Ich  will  die  Infektionsgefahr  nicht  betonen.  Thatsächlich  ist 
sie  nicht  groß,  aber  doch  vorhanden.  Der  erste  wegen  Hirntumor  operirte 
Patient  Go die e^ 8  erlag  ihr.  Aber  in  den  13  Jahren,  die  darüber  hinge- 
gangen sind,  ist  das  aseptische  Verfahren  eigentlich  erst  aufgekommen 
und  so  weit  entwickelt  worden,  dass  es.  unser  volles  Vertrauen  verdient. 
Zu  bessern  und  zu  vervollkommnen  ist  es  immer  noch,  wie  an  sich 
schon  die  jüngsten  Vorschläge  von  Mikulicz  und  Tren  delenburg  be- 
weisen. Mikulicz*  offenes  Bekenntnis  von  einem,  jedoch  sehr  argen 
Misserfolge  nach  100  und  mehr  fieber-  und  eiterlosen  Wundheilungen 
dürfte  eines  jeden  beschäftigten  Chirurgen  Geständnis  sein.  Für  ein 
Verfahren,  welches  nur  mit  aufmerksamster  Sorgfalt  und  Berücksichtigung 
zahlreicher  VorsichtsmaBregeln  durchgeführt  werden  kann,  giebt  es  keine 
menschliche  Unfehlbarkeit.  Ohne  Grund  seine  Kunst  auf  die  Probe 
stellen,  heiBt  muth willig  sich  in  Gefahr  begeben.  Ich  habe  von  der 
großen  Zahl  der  von  mir  operirten  Epileptischen  keinen  an  eitriger 
Meningitis  verloren,  wohl  aber  einen  Patienten,  dem  ich  einen  in  den 
Knochen  hineingewachsenen  Duratumor  entfernt  hatte. 

Größer  als  die  Infektionsgefahr  ist  die  des  Shock.  In  den  Ope- 
rationen') zum  Zwecke  der  Entfernung  von  Hirntumoren,  über  die 
Schnitze  aus  den  Bonner  Kliniken  berichtete,  tödtete  einmal  der 
Shock,  einmal  die  abundante  Blutung,  und  einmal,  als  Patient  ein  paar 


1)  Schultse,  Diagnostik  und  Behandlung  der  Qehimtumoren ,  in  Deutsche  Zeit- 
schixft  für  Nervenheilkunde  1896,  S.  217. 
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Tage  nach  der  Operation  gestorben  war,  ist  die  Todesursache  nicht  an- 
gegeben worden,  es  scheint  als  ob  es  sich  auch  da  um  Erschöpfung  ge- 
handelt habe.  In  der  Statistik  der  Operationen  von  Hirntumoren,  die 
Aurray  verfasst  hat,  wird  über  75  Eröffnungen  des  Schädels  mit  voll- 
kommenen und  unvollkommenen  Geschwulstexstirpationen  berichtet. 
13  Operirte,  also  17,3^,  starben  in  der  ersten  Stunde  nach  der  Ope- 
ration, der  größte  Theil  doch  wohl  im  Shock.  Allerdings  betreffen  diese 
Todesfälle  Operationen,  welche  durch  die  mitunter  recht  eingreifende, 
gelungene  oder  misslungene  Herausnahme  der  Hirngeschwulst  schwer 
komplicirt  waren.  Indessen  der  Shock  ist  bei  den  probatorischen  Schädel- 
resektionen, wo  einfach  nur  die  Hirnoberfläche  bloßgelegt,  betastet,  punktirt 
und  hin  und  wieder  auch  incidirt  wurde,  ohne  dasa  ein  Tumor  sich 
zeigte,  noch  viel  häufiger  beobachtet  worden.  Ich  berufe  mich  hierfür 
wieder  auf  Auvray's  Statistik.  Auvray  sammelte  47  Fälle,  in  welchen 
sogenannte  palliative  Trepanationen  ausgeführt  worden  sind.  In  fast 
allen  diesen  Fällen  suchte  der  Operateur  einen  Hirntumor  und  fand  ihn 
nicht,  hoffte  aber  durch  die  Eröffnung  der  Sohädelhöhle  die  sogenannten 
Druckerscheinungen,  welche  der  supponirte  Tumor  machte,  zu  besei- 
tigen. Die  Operation  hatte  keinen  kurativen,  wohl  aber  einen  pallia- 
tiven Zweck  und  mitunter  auch  Erfolg.  Die  47  Fälle  von  Auvray  sind 
daher  Beispiele  von  Probe-Eröffnungen  des  Schädels.  Die  Sterblichkeit 
nach  ihnen  ist  eine  erschreckend  große,  denn  in  den  ersten  drei  Tagen 
nach  der  Operation  starben  von  47  Patienten  21  und  von  diesen  in  den 
ersten  36  Stunden  13,  also  27,6^  gegenüber  den'  17,3^  der  ersten 
Gruppe.  Der  Shock  spielt  mithin  in  den  uns  beschäftigenden  Probe- 
Eröffnungen  des  Schädels  eine  große  und  unheimliche  Bolle.  Schon  das 
genügt,  um  die  Operation  zu  dem  zu  stempeln,  was  sie  thatsächlioh  ist, 
zu  einem  großen  und  gefährlichen  Eingriffe.  Das  darf  nicht  übersehen 
werden  I 

Gesetzt  eine  verbesserte  Technik  würde  jetzt  oder  bald  über  die 
Gefahren  der  Infektion,  des  Blutverlustes  und  des  Shocks  triumphiren, 
einen  regelmäßigen  Nachtheil  der  Schädelöffnung  und  der  Bloßlegung 
der  Windungen  kann  sie  doch  nicht  beseitigen,  den  nachfolgenden  Yer- 
narbungsprocess.  Wenn  der  auch  noch  so  glatt  und  schnell  vor  sich 
geht,  hinterlässt  er  doch  Verwachsungen  zwischen  der  Hirnoberfläche 
und  der  Dura,  feste  Verbindungen  der  letzteren  mit  dem  Knochen,  Ver- 
ödungen der  Masohenräume  in  der  Arachnoidea  und,  wo  die  harte  Hirn- 
haut abgetragen,  oder  auch  in  weiter  Ausdehnung  gespalten  war,  sogar 
narbige  Verwachsungen  der  Hirnoberfläche  mit  dem  Knochen.  Das  sind 
Veränderungen,  von  denen  wir,  wo  sie  zufälligen  Schädelverletzungen 
folgen,  die  Entwicklung  epileptischer  Anfälle  und  epileptoider 
Zustände  fürchten.  Es  giebt  noch  keine  Statistik  der  unnützen  Schädel- 
öffnungen.    Das  Material   für   sie   fehlt  wohl  nicht,    es   ruht  aber   noch 
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yerschloflsen  in  den  Notizen  oder  Eiinneiungen  der  kühnen  Operateure. 
Wo  bei  einer  nicht  erreichbaren,  oder  für  die  Exstirpation  zu  großen 
Geschwulst  operirt  worden  war,  wie  in  den  47  prophylaktischen  Trepa- 
nationen Ton  Auvray,  hat  man  immer  den  Trost,  dass  die  Lüftung  der 
Schädelkappe  die  Kopfischmerzen  und  die  Sehstörungen  beseitigen,  oder 
zeitweilig  bannen  kann,  freilich  auch  die  Gewissheit,  dass  die  Patienten 
froher  oder  später  dem  Hirntumor,  den  man  nicht  fand,  der  aber  doch 
bestand,  zum  Opfer  fallen  werden.  Wenn  aber,  ohne  dass  ein  Hirn- 
tumor vorlag,  wie  das  oft  schon  geschehen  ist,  der  Schädel  weit  und 
breit  eröffnet  wurde,  und  dann  bei  den  bis  dahin  davon  verschon- 
ten Patienten  nach  Jahr  und  Tag  epileptische  Krämpfe  auftreten,  wird 
man  berechtigt  sein,  der  probatorischen  Craniotomie  schwere  Vorwürfe  zu 
machen. 

Eine  zwar  nicht  noth wendig,  wie  die  Bildung  adhärenter  Narben, 
aber  doch  nicht  selten  der  Schädeleröffnung  folgende  Störung  ist  der 
Prolaps  von  Hirnsubstanz.  Nicht  der  aus  Trepanationslücken  her- 
Torquellende  Hirnvorfall  am  Ende  der  ersten,  oder  Anfang  der  zweiten 
Woche  nach  der  Operation,  welcher  fast  immer  Folge  einer  Wund- 
infektion und  zwar  einer  Abscess  bildenden  Encephalitis  ist,  ich  rede 
hier  nur  von  dem  frischen,  oft  unmittelbar  dem  Schnitte  durch  die 
Dura  folgenden  Herausdringen  der  Windungen  weit  über  das  Niveau  der 
gespaltenen  Hirnhaut.  Man  deutet  nicht  mit  Unrecht  dieses  Vorquellen 
als  Wirkung  einer  gesteigerten,  intercraniellen  Spannung,  eines  Hydro- 
cephalus  internus  oder  eines  tiefer  sitzenden  Tumor.  Der  Vorfall  ist 
nicht  gleichgültig.  Wo  im  Wagnerischen  Verfahren  das  Schädelsegment 
bloB  aufgeklappt  wurde,  drängt  sein  Zurückklappen  zwar  auch  den  Ver- 
fall zurück,  kann  aber  doch  die  herausgepresste  Hirnsubstanz  dadurch 
gefährden,  dass  es  sie  gegen  den  Rand  der  gespannten  Dura  presst, 
quetscht  und  schneidet.  In  zwei  Fällen  habe  ich  beobachten  müssen, 
dass  das  geschilderte,  kraftvolle  Herausdringen  des  Hirns  die  Anlegung 
des  Knochenlappens  hinderte.  Der  eine  Fall  betraf  eine  junge,  von 
mir  wegen  Hirntumor  operirte  Frau,  auf  deren  interessante  Kranken- 
geschichte ich  an  einem  anderen  Orte  eingehen  werde.  Die  Frau  lebt 
noch  heute,  aber  der  Lappen  steht  vom  Schädel  ab,  in  einer  mehr  als 
einen  Centimeter  hohen  Stufe  fällt  er  zur  Mittellinie  ab.  Die  frische 
Naht  und  die  späteren  Druckverbände  haben  das  nicht  vermeiden  können. 
Aus  zwei  Nahtlücken  drängte  sich  schon  beim  ersten  Verbandwechsel 
Himsubstanz  vor,  die  ich  mit  der  Schere  abtragen  musste.  Sicherlich 
ist  die  Bildung  des  großen  Haut-Periost-Knochenlappens  im  Wag- 
nerischen Verfahren  und  die  Spaltung  der  Dura  nicht  am  Rande  der 
Knochen  wunde,  sondern  in  der  Mitte  der  Lücke,  das  wirksamste  Mittel 
gegen  diese  Komplikation;  aber  es  versagt,  wie  mein  Fall  lehrt,  doch  auch. 
Bei  einem  zweiten  Patienten  hatte  ich  allerdings  ein  erhebliches  Stück 
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von  dem  konvexen  Rande  des  Knochenlappens  und  dem  ihm  gegenüber 
liegenden  knöchernen  Wundrande  des  Schädels  fortgenommen,  da  das 
ausgedehnte  und  diffuse  Gliom  an  der  Hirnoberfläche  durch  die  harte 
Hirnhaut  bis  an  und  wohl  auch  in  den  Knochen  gedrungen  war.  Die 
Knochenlücke  korrespondirte  mit  einer  unvereinigt  gelassenen  Stelle  der 
Hautwunde,  durch  die  ich  einen  Tampon  nach  auBen  geführt  hatte,  denn 
die  sehr  beschwerliche  und  blutreiche  Exstirpation  der  Geschwulst  hatte 
mich  zur  Tamponade  genöthigt  Als  der  durchfeuehtete  Verband  am 
dritten  Tage  gewechselt  wurde,  war  der  Gasetampon  weit  vorgeschoben, 
und  als  ich  ihn  fortnahm,  quoll  blutdurchtränktes  und  erweichtes  Hirn 
nach.  Meine  Versuche,  den  Vorfall  durch  Abtragung  und  Druck  zu  be- 
schränken, misslangen.  Fort  und  fort  quoll  Hirnmasse  bis  zum  Tode  des 
Patienten  vor.  Ich  hatte  wegen  halbseitiger  Paralyse,  nach  vorherge- 
gangenen, im  rechten  Arm  begonnenen  und  eine  Zeit  lang  auf  ihn  be- 
schränkten Krämpfen,  die  sich  vor  einem  halben  Jahre  eingestellt  hatten, 
operirt.  Dazu  Aphasie  und  beiderseitige,  hochgradige  Stauungspapille. 
Neben  dem  linken  Scheitelbeine  lag  eine  ödematöse,  geschwollene  Stelle, 
die  dem  Punkte  entsprach,  wo  die  Geschwulst  in  den  Knochen  ge- 
drungen war. 

Der  frische  Hirnprolaps  ist  als  Folge  vergeblicher  Schädelresektionen 
recht  oft  notirt  worden.  L.  Bruns  spricht  von  den  Störungen,  die  er  in 
einem  seiner  Fälle')  nach  solch  irreduktiblem  Vorfalle  beobachtete  und 
den  er  für  die  Alexie  und  Paraphasie,  die  sich  an  seinem  Patienten 
einstellten,  verantwortlich  macht.  Diller^)  öffnete  den  Schädel  über  der 
Rolando^schen  Fissur;  sofort  nach  dem  Schnitte  durch  die  Dura  fiel  kon- 
gestionirtes  Hirn  vor,  das  auch  nach  einer  gleich  ausgeführten  Ventrikel- 
punktion und  Drainage  knit  Entleerung  von  viel  Liquor  cerebrospinalis 
nicht  zurückging.  Patient  starb  nach  37  Stunden  bei  Zunahme  seiner 
linksseitigen  Parese  und  Eintreten  epileptischer  Konvulsionen.  Der  an 
der  Basis  sitzende  Tumor  wäre  unerreichbar  gewesen.  Die  Zahl  der  be- 
züglichen Beispiele  ist  leicht  zu  vermehren. 

Was  den  Prolaps  unterhält  und  mehrt,  ist  das  Hirn  ödem,  welches 
ich  als  eine,  sit  venia  verbo,  mechanische  Folge  der  Schädeleröffnung  be- 
trachte. Ich  kann  nur  wiederholen,  was  ich  früher  einmal  darüber  ge- 
schrieben habe. 

Wenn  in  großer  Ausdehnung  das  Gehirn  bloßgelegt  wird  und,  nach 
Spaltung  der  Dura,  Abtasten  der  Windungen,  .ihrem  Auseinanderbreiten 
und  dem  damit  verbundenen  Zerreißen  arachnoidealer  Maschen,  Liquor 
cerebrospinalis  abgeflossen  ist,  tritt  zunächst  Erweiterung  der  Venen  an 
der  Hirnoberfläche  ein,  also  eine  venöse  Stauung,  denn  nach  Entlastung 


J)  L.  Bruns,  Neurolog.  Centralblatt  1894,  Nr.  1—2. 

2)  Diller,  Amer.  Journ.  of  med.  Sc.  1892,  T.  104,  Nov.  5. 
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ihrer  Wandungen  dehnen  sich  alle  Venen  aus.  Entlastend  aber  wirkt 
beides,  die  Schädelresektion  eben  so  wie  der  Abfiuss  des  Liquor.  Ist  das 
▼enöse  Blut  in  seiner  Fortbewegung  gestört,  so  verlangsamt  sich  auch 
der  Lymphstrom  und  lässt  daher  das  thierische,  durch  die  venöse  Stauung 
dazu  noch  reichlicher  abgesonderte  VVasser  in  den  Geweben  bleiben.  Wo 
gesteigerte  Bildung  und  gehemmter  Abfiuss  so  zusammenfallen,  kommt  es 
zum  Ödem  —  aus  einfacher,  mechanischer  Ursache.  Ich  habe  in  einem 
Falle  von  Fortnahme  fast  des  ganzen  Scheitelbeines,  wegen  eines  Knochen-* 
Sarkoms,  das  durch  die  Dura  ins  Hirn  gewachsen  war,  auf  die  Gefahr 
dieser  fortschreitenden,  durch  die  Operation  als  solcher  bedingten  Hirn- 
ödeme aufmerksam  gemacht^].  Ihr  Fortschreiten  ist  allerdings  dort  mehr  zu 
furchten,  wo  die  Lücke  im  Schädel  keine  provisorische  ist,  sondern  nur 
durch  die  Haut  und  nicht  auch  durch  den  Knochen  geschlossen  werden 
kann,  ihre  Entwicklung  aber  ist  lediglich  an  die  Thatsache  der  Schädel- 
eröffnung gebunden  und  muss,  je  weiter  und  breiter  das  Schädeldach  er- 
öffnet wird,  desto  leichter  und  stärker  sich  geltend  machen.  Kaum  eine 
ausgedehnte,  temporäre  Schädelresektion  durfte  ohne  das  in  Rede  stehende 
()dem  verlaufen,  nur  dass  es  meist  sich  ohne  fortzuschreiten  wie- 
der zurückbildet,  nimmt  ihm  gewöhnlich  aber  sicher  nicht  immer  die 
Gefahr. 

Von  dem  flüchtigen,  beschränkteren  oder  verbreiteteren  Hifnödem  leite 
ich  eine  recht  oft  nach  den  temporären  Schädelresektionen  beobach- 
tete Störung  ab,  die  kontralaterale  Hemiplegie,  die  bald  beide  Extremi- 
täten und  den  Facialis,  oder  nur  eine  Extremität,  oder  auch  nur  den 
Facialis  betrifft.  Ich  habe  sie  gewiss  an  einem  Fünftel  der  von  mir  wegen 
Kpilepsie  mit  breiter  Schädeleröffnung  operiiten  Patienten  gesehen,  eben  so 
wie  in  mehreren  Fällen  der  gleichen  Operation  bei  Verdacht  auf  einen 
operablen  Hirntumor.  Eine  meiner  Kranken,  bei  der  ich  mehr  als  die  Hälfte 
der  linken  Hemisphäre  bloßgelegt  hatte,  war  am  Morgen  des  folgenden 
Tages  nicht  nur  vollständig  am  rechten  Arme  und  Beine  gelähmt,  son- 
dern auch  aphasisch.  Es  dauerte  6  Tage,  bis  die  Lähmung  verschwand, 
und  noch  viel  länger,  bis  auch  die  aphasischen  Störuugen  sich  verloren 
hatten.  Der  eine  der  von  Herrn  Doyen  hier,  in  der  Klinik  des  Dr.  Mando- 
linski  operirten  Patienten,  und  zwar  der  gestern  operirte,  hat  heute  eine 
Parese  seines  gegenüberliegenden  Armes.  Weil  sie  zurückgehen,  nimmt 
man  es  mit  diesen  Lähmungen  nicht  so  genau,  indessen  bin  ich  überzeugt, 
in  Analogie  meines  1 889  mitgetheilten  Falles  von  letalem  Hirnödem  nach 
Schädelresektion,  dass  manche  der  in  den  ersten  Tagen  tödlich  verlaufenen, 
palliativen  Trepanationen  auf  das  Hirnödem  und  zwar  das  ausnahmsweise 
einmal  fortschreitende  zu  beziehen  sind.  Da  die  terminale  Temperatursteige- 
rung für  ein  fortschreitendes   Hirnödem    charakteristisch  ist,  rechne  ich 

1)  T.  Bergmann,  Die  chinirgiBche  Behandlung  von  Himkrankheiten.   2.  Aufl.  1889. 
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hieiher  die  dritte  Beobachtung  von  Jaboulay^l,  die  ein  18  jähr.  Mädchen 
betrifft,  bei  der  vergeblich  nach  dem  Tumor,  welchen  die  Autopsie  später 
an  der  Basis,  im  Niveau  des  Chiasma  ermittelte,  gesucht  worden  war.  Unter 
Ansteigen  der  Temperatur  am  dritten  Tage  war  die  Kranke  gestorben. 
Eben  so  konstatirte  die  Sektion  noch  im  Falle  von  Fräser,  wo  der  Tod 
unter  schneller  Temperatursteigerung  gleichfalls  am  dritten  Tage  nach 
einer  exploratorischen,  aber  vergeblichen  Trepanation  erfolgt  war,  ein  ver- 
breitetes Hirnödem  (Laucet  1886,  Febr.  27).  Knappt)  gesteht,  dass  in 
einem  Falle,  in  dem  er  die  motorische  Region  vergeblich  nach  einem 
Tumor  durchsucht  hatte,  Hemiplegie  und  Hemianästhesie  zurückblieben. 
Die  schnelle  Zunahme  der  Erweichungssone  um  einen  zwar  bei  der  Ope* 
ration  gefundenen,  aber  seiner  Größe  wegen  nicht  entfernten  Tumor  ist 
auch  nur  eine  Folge  des  Hirnödems  nach  Schädelresektionen. 

Wozu  die  Gefahren  einer  Operation  noch  besonders  hervorheben,  die 
Jedermann  für  eine  ernste  und  tief  ins  Leben  greifende  hält?  könnte 
man  mir  vorhalten.  Gewiss!  wenn  nicht  die  Empfehlung  der  probatorischen 
Craniotomie  heute  von  mehr  als  einer  beachtenswerthen  Stelle  ausge- 
gangen wäre.  Ich  wollte  denen,  welche  meinen,  mit  den  aseptischen 
Kautelen  sei  alles  geschehen,  in  Erinnerung  bringen,  dass  es  auch  noch 
andere  Quellen  der  Gefahr  als  die  Infektion  der  Wunde  giebt,  und  denen, 
die,  gestützt  auf  ihr  gefahrloses  Bloßlegen  einer  oder  auch  beider  Hirn- 
hemisphären, eine  genauere  Diagnose  des  Sitzes  der  Hirngeschwülste  nicht 
mehr  für  noth wendig  halten,  zeigen,  dass  nur  die  relative  Sicherheit  der 
Diagnose  uns  das  Recht  zu  einem  gefährlichen  Eingriffe  giebt.  Auf  die 
Diagnose  kommt  heute  noch  alles  an.  Wenn  es  richtig  ist,  dass 
wir  sie  bloß  an  den  Geschwülsten  der  Central  Windungen  machen 
können,  so  würde  ich  eine  Beschränkung  der  Operation  auf  dieses,  aller- 
dings nicht  weite  Gebiet  für  einen  größeren  Fortschritt  in  der  Hirn- 
chirurgie halten,  als  die  Vermehrung  der  probatorischen  Schädeleröffnun- 
gen. Meine  eigenen  Erfahrungen  lehrten  mich,  dass  5  fruchtlose  temporäre 
Schädelresektionen  auf  eine  in  Bezug  auf  die  Entdeckung  der  Ge- 
schwulst erfolgreiche  kamen.  In  Auvray's  Statistik  ist  das  anders,  unter 
145  Schädel eröffnungen,  wegen  Verdacht  auf  Großhirn-  oder  Kleinhirn- 
tumoren, hat  7  9  mal  die  Operation  den  kurativen  und  66  mal  bloß  den 
palliativen  Zweck  verfolgen  können. 

Auvray  berichtet  über  75  Fälle  von  Trepanationen  im  weiteren  Sinne 
des  Wortes,  mit  Auffindung  der  gesuchten  Geschwulst.  Bei  20  führte  die 
Operation  zum  Tode,  27  wurden  geheilt,  von  26  ist  es  fraglich,  ob  man 
sie  zu  den  geheilten  zählen  darf,   sei  es,   dass  Nachrichten  von  ihnen 


1)  Jaboulay,  Archives  provinciales  de  Chirurgie  1893. 

2)  P.  C.  Knapp,  The  pathology,  Diagnosis  and  Treatment  of  intracranial  growths. 
Boston  1891. 
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fehlen,  sei  es,  dass  schwere  Lähmungen  und  Krampfanfälle  zurückblieben, 
sei  es,  dass  ein  schnelles  Recidiv  sich  einstellte.  Mit  Weglassen  einiger 
Falle  aus  Auvray's  Zusammenstellung,  die  ich  nicht  gut  zu  meinem 
Zwecke  brauchen  konnte,  wie  z.  B.  Fall  3,  wo  es  sich  um  eine  gleich- 
zeitige syphilitische  Erkrankung  des  Knochens  und  der  Hirnoberfläche 
handelte,  oder  Fall  4,  wo  ebenfalls  sichtbar  in  die  Schläfengrube  die  tuber- 
kulöse Ostitis  ihre  Produkte  abgesetzt  hatte,  so  wie  Fälle  von  Encepha- 
litis, Narben,  Epilepsie  und  Hirntuberkulose,  welch  letztere  mehrfach 
vertreten  sind,  kann  ich  nur  20  Heilungen  herauslesen,  von  denen  18  auf 
Tumoren  der  Centralwindungen  und  2  der  Frontal  Windungen ,  die  aber 
meist  bis  an  die  vordere  Centralwindung  reichten,  kommen.  So  dankens- 
werth  die  Versuche  von  Zusammenstellungen  der  Operationen  bei  Hirn- 
tumoren sind,  ihre  Brauchbarkeit  lässt  noch  viel  zu  wünschen  übrig,  das 
haben  die  jüngsten  Schriftsteller  über  Hirntumoren  —  Oppenheim  und 
L.  Bruns  —  eben  so  wie  ich  empfunden.  Chipaul t  hat  bis  jetzt  die 
umfangreichste  Statistik  geliefert,  eine  von  264  Operationen,  aber  er  hat 
jeden  blutigen  Eingriff  bei  einem  Hirntumor,  wie  z.  B.  die  Ventrikel-  und 
die  Lumbalpunktion,  mit  gerechnet  und  seine  Zusammentragungen  selbst 
nicht  einmal  verwerthet.  So  kommt  es,  dass  Allen  Starr  46^  Heilungen 
berechnet,  gegenüber  27,5^  von  Auvray  (bei  75  Trepanationen  wegen 
Großhirn-  und  23  wegen  Kleinhirntumoren].  Der  eine  der  Statistiker 
wendet  die  Bezeichnung  »geheilt«  auf  alle  diejenigen  Patienten  an, 
welche  überhaupt  mit  dem  Leben  davon  gekommen  sind,  der  andere 
nur  auf  solche,  welche  wenigstens  Jahr  und  Tag  frei  von  Recidiven 
waren.  Von  all'  ihren  Leiden  durch  die  Entfernung  ihres  Hirntumor 
befreit  sind  nur  die  wenigsten,  glücklich  Operirten  geworden.  A  priori 
werden  wir  auch  nicht  darauf  rechnen,  dass  eine  durch  Opticusatrophie 
Erblindete  wieder  sehend  werden  wird,  wenn  wir  den  Tumor,  der  zur 
Entstehung  ihrer  abgelaufenen  Neuritis  optica  führte,  nachträglich  ent- 
fernen. Eben  so  wenig  wird  man,  wo  in  Folge  von  Lähmungen  der 
Extremitäten,  die  ein  in  den  Centralwindungen  sitzender  Tumor  machte, 
schon  Degenerationen  der  absteigenden  Faserzüge  eingetreten  sind,  auf 
neue  Bewegungen  im  Arme  oder  Beine  rechnen  können.  Die  Operation 
hat  in  solchen  Fällen  bloB  die  weitere  Ausdehnung  der  Lähmungen  ge- 
hemmt und  die  allgemeine  Gesundheit  des  Patienten  gesichert.  Es  ist 
schwer,  ehe  wir  kritischere  Zusammenstellungen  der  geheihen  Fälle,  als  die 
bis  jetzt  vorliegenden,  besitzen,  in  Zahlen,  oder  gar  Procent  Verhältnissen, 
die  vollständigen  und  unvollständigen  Erfolge  auszudrücken.  Jedenfalls 
leben  noch  heute  Leute,  denen  aus  der  Gegend  des  Rolando'schen  Spaltes 
Geschwülste  entfernt  wurden,  ohne  irgend  einen  Bewegungsdefekt.  Dahin 
gehört  vor  allen  Keen's  Patient,  dessen  vollständige  Heilung  8  Jahre  nach 
Entfernung  eines  Fibrolipoms  aus  einer  Grube  der  Centralwindungen 
der   glückliche    Operateur    selbst    konstatirte.       Weiter    die    Fälle    von 
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Poatempski  (Gazetta  degli  Ospitali  di  Roma  1891  Mars,  und  Reforma 
medica  1891,  T.  11^  p.  594  Mai),  Ferrier  et  Broca  (Congr^s  fran^ais  de 
chir.  1891),  MacEwen  (Bulletin  med.  1888,  Nr.  64],  Pöannach  Auvray 
p.  330,  Jones  et  Moore  (ibidem  p.  299)  und  einigen  Anderen.  Zahl- 
reicher sind  die  Fälle,  wo  einzelne  vor  der  Operation  schon  stationär 
gewordene  Störungen  zwar  nicht  zurückgingen,  aber  auch  nicht  mehr 
zunahmen,  während  das  sonstige  Befinden  der  Patienten  nichts  zu  wün- 
schen übrig  ließ,  so  bei  Poirier  (nach  Auvray  p.  333),  wo  nach  vier 
Jahren  das  Sehvermögen  des  einen  Auges  sich  nicht  wieder  hergestellt 
hatte,  während  nach  Exstirpation  der  Geschwulst  aus  der  motorischen 
Region  die  früher  bestandenen  Krämpfe  und  Lähmungen  aufgehört  hatten, 
dessgleichen  bei  Kappeier  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  1896),  wo 
ebenfalls  nach  Entfernung  einer  hühnereigroBen  Geschwulst  aus  dem 
oberen  Abschnitte  der  Central  Windungen,  Krämpfe  und  Lähmungen,  bis 
auf  eine  Schwäche  im  früher  paretischen  Beine  geschwunden  waren. 
Der  wichtigste  hierher  gehörige  Fall,  weil  es  sich  in  ihm  um  die  größte 
bis  jetzt  exstirpirte  Geschwulst  handelte,  ist  der  von  Bramann's  aus 
Hitzig's  Klinik.  (Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für 
Chirurgie  1892,  21.  Kongress,  S.  532).  Der  Patient  lebt  recidivfrei  noch 
heute;  die  kontralaterale  Parese  besteht  selbstverständlich  fort. 

Die  angeführten  Beispiele,  von  denen  Oppenheim  und  L.  Bruns 
noch  mehrere  bringen,  beweisen,  dass  fast  alle  glücklich  operirten 
Hirntumoren  in  der  motorischen  Region  saßen  und  da^  desshalb 
diese  Geschwülste  eine  wohl  erworbene,  leider  aber  etwas  knappe  Domaine 
der  Chirurgie  sind. 

Für  ihre  glückliche  Operation  fällt  ein  Umstand  besonders  ins  Ge- 
wicht, die  Möglichkeit  sie  früh,  also  so  lange  sie  noch  klein 
sind,  mit  verhältnismäßiger  Sicherheit  zu  erkennen.  Wenn 
wir  einer  Beschreibung  der  Symptome  einer  primären  Geschwulst  der 
Central  Windungen  diejenigen  Beobachtungen  zu  Grunde  legen,  welche 
an  den  glücklich  operirten  Fällen  gemacht  worden  sind,  so  überrascht 
uns  die  außerordentliche  Regelmäßigkeit  undGleicheit  ihrer 
Symptome. 

Wir  kommen  bekanntlich  zur  Diagnose  einer  endocraniellen  Ge- 
schwulst durch  zwei  Symptomgruppen,  deren  eine  die  allgemeinen  Hirn- 
erscheinungen, die  andere  die  topisohen  oder  lokalisirten  umfasst  Bei 
dem  üblichen  Gange  der  Diagnose  pflegt  zuerst  festgestellt  zu  werden, 
dass  überhaupt  ein  Hirntumor  vorliegt,  und  dann  erst,  wo  er  seinen 
Sitz  hat  Bei  Tumoren  der  motorischen  Region  ist  die  Fragestellung  die 
umgekehrte.  Wir  bringen  zuerst  den  Sitz  der  Störung  heraus  und  sehen 
dann  erst  zu,  ob  ein  Gewächs,  oder  ein  Entzündungsprocess,  oder  das 
Residuum  eines  solchen  vorliegt. 

Das  erste  Symptom   der  Krankheit  sind  die  streng  lokalisirten 


15]  Die  chirurgiBche  Behandlung  der  Hirngeschwülste.  907 

Krämpfe.  Die  ihnen  vorangehenden  krankhaften  Störungen  sind  ent- 
weder ganz  unbestimmter  Art,  wie  Kopfschmerz  und  Kopfdruck,  Schwindel 
etc.,  oder  beziehen  sich  auf  Sensibilitätsstörungen,  wie  Ameisenkriechen, 
Vertaubungsgefühle,  namentlich  aber  Alterationen  des  Muskelgefühls  in 
den  später  zuckenden  Muskelgebieten.  Die  letzteren  sind  für  die  spätere 
Diagnose  von  nicht  zu  unterschätzendem  Werthe,  da  wir  mit  Flechsig 
die  motorische  Region  in  der  Körperfühlsphäre  suchen,  also  dort,  wo  die 
Empfindungen  von  den  Veränderungen  in  unserem  Körper,  namentlich 
unserer  Körperbewegungen,  ihre  centrale  Repräsentation  besitzen.  So  war 
es  in  einem  Falle,  in  welchem  ich  die  Entwicklung  einer  Geschwulst 
in  den  Central  Windungen  von  ihren  ersten  Anfängen  an  beobachten 
konnte.  Der  53  Jahre  alte  Mann  war  wegen  eines  Mastdarmcarcinoms 
in  meine  Behandlung  gekommen  und  durch  eine  ausgedehnte  Resectio 
lecti,  in  der  Weise,  wie  sie  Schlange  aus  meiner  Klinik  beschrieben 
hat,  von  ihm  befreit  worden.  Die  Darmnähte  heilten  nicht.  Es  bildete 
sich  ein  sacraler  After,  zu  dem  aller  Koth  herauskam,  während  die 
Heilung  der  übrigen  Wunde  langsam  zwar,  aber  ohne  weitere  Zwischen- 
falle von  statten  ging.  Ende  December  klagte  der  bereits  außerhalb  des 
Bettes  sich  befindende  Patient  darüber,  dass  er  mit  der  linken  Hand 
ungeschickt  greife,  auch  nicht  sicher  sei,  ob  er  den  gefassten  Gegen- 
stand wirklich  halte.  Bald  darauf  fühlte  er  den  Zeigefinger  und  Ring- 
finger derselben  Hand  vertauben  und  häufiges  Prickeln  in  ihnen.  Am 
16.  Januar  ein  Anfall  klonischer  Krämpfe  in  den  Fingern  der  linken 
Hand,  Die  Finger  befinden  sich  fortwährend  in  klopfenden  und  trommeln- 
den Bewegungen  gegen  die  Tischplatte,  auf  der  die  Hand  Stütze  gesucht 
hat,  und  müssen  gehalten  werden,  damit  sie  sich  nicht  verletzen. 
Patient  selbst  beobachtet  erstaunt  diese  seinem  Willen  entrückten  Be- 
wegungen und  versichert,  dass  er  sich  alle  Mühe  gebe,  sie  zu  unter- 
drücken. Am  20.  Januar  wiederholten  sich  dreimal  am  Tage  die 
gleichen^  etwa  3  und  8  Minuten  lang  dauernden  und,  wie  es  schien,  noch 
heftigeren  klonischen  Krämpfe  der  linken  Finger.  Am  21.  Januar  breiteten 
8ie  sich  von  den  Fingern  weiter  aus,  auf  die  Hand  und  dann  die  Muskeln 
des  Armes,  besonders  auffallend  waren  die  Zuckungen  im  Oberarme  und 
der  Schulter,  wobei  deutlich  der  Pectoralis  major  an  ihnen  theilnahm. 
Am  22.  beginnen  wieder  die  Zuckungen  in  der  Hand,  steigen  zur  Schulter 
hinauf  und  erscheinen  nun  auch  in  der  linken  Gesichtshälfte.  Patient 
wies  mich  selbst  darauf  hin:  »jetzt  zuckt  auch  mein  Gesicht,«  rief  er. 
Die  Anfälle  wiederholten  sich  täglich.  Nach  ihnen  war  der  Kranke  ganz 
erschöpft-,  aber  sein  klares  Bewusstsein  verlor  er  keinen  Augenblick. 
Nach  einem  argen  Anfalle  am  27.  Januar,  während  dessen  wohl  30  klo- 
nische Krämpfe  in  einer  Minute  das  Gesicht  verzerrten,  blieb  eine  Lähmung 
der  linken  Hand  und  des  linken  Vorderarmes  zurück.  Da  Patient 
dringend  nach  Arznei  verlangte,  erhielt  er  große  Dosen  Bromkali,  welche 
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die  Frequenz  der  Anfalle  unverkennbar  herabsetzten.  Mit  Ausnahme  von 
Kopfschmerzen,  über  welche  der  Kranke  nun  häufiger  klagte,  und  Fort- 
bestehen des  Blasen katarrsh  sein  war  Allgemeinbefinden  gut.  Verände- 
rungen im  Augenhintergrunde  fehlten.  In  der  zweiten  Hälfte  des  Februar 
wurde  der  Gang  gestört  und  das  linke  Bein  deutlich  nachgeschleift.  Die 
klonischen  Krampfanfälle  stellten  sich  viel  seltener  ein  und  betrafen  den 
gelähmten  linken  Arm,  nicht  mehr  das  Gesicht  Im  März  verfielen  die 
Kräfte  des  Patienten,  vielleicht,  weil  der  Blasenkatarrh  sich  verschlimmerte, 
und  Ende  des  Monats  trat  der  Tod  ein.  Ich  hatte  von  einer  Operation 
Abstand  genommen,  da  ich  Krebsknoten  auch  in  der  Leber  zu  fühlen 
meinte  und  den  Bümtumor  für  einen  metastatischen  und  dann  wohl  nicht 
solitären  hielt.  Die  Sektion  zeigte  die  offenbar  verhängnisvoll  gewordene 
Cystitis  und  Pyelitis.  Im  mittleren  Drittel  der  Centralwindungen  saß, 
sofort  nach  Entfernung  der  Dura  sichtbar,  die  Geschwulst,  welche  etwas 
größer  als  eine  Walnuss  war,  wenig  über  die  Hirnoberfläohe  vorrage, 
dagegen  tief  in  die  weiße  Substanz  griff.  Das  Präparat  liegt  hier  vor, 
eine  Abkapselung  fehlt,  aber  die  Grenzen  der  Geschwulst,  die  sich  als 
ein  Carcinom  erwies,  sind  doch  recht  scharf  gezeichnet.  Wohl  weil  es 
sich  um  ein  Carcinom  handelte,  war  der  Verlauf  ein  so  schneller.  Das 
typische  Bild  einer  Geschwulst  der  Centralwindungen  entrollte  sich  so 
schon  binnen  dreier  Monate  vor  unseren  Augen. 

Die  Art  ihrer  Entwicklung  und  Verbreitung  ist  für  diejenigen  klo- 
nischen Krämpfe,  welche  eine  Geschwulst  der  Centralwindungen  ver- 
rathen,  aus  den  Beobachtungen  von  Jackson 'scher  Epilepsie  eben  so 
bekannt  als  oft  besprochen.  Ich  darf  mich  daher  auf  das  beschränken, 
was  meiner  Beobachtung  zu  entnehmen  ist.  Das  ist  zunächst  der  An- 
fang in  wenig  aber  ganz  bestimmten  Muskelgebieten.  Ihrer  sind 
drei:  das  des  Gesichts,  das  der  oberen  und  das  der  unteren  Extremität. 
Wie  bei  meinem  Patienten  Anfangs  nur  zwei  Finger  und  dann  a,lle  fünf 
zuckten,  so  ist  es  in  den  meisten  anderen  Fällen  der  Daumen,  welcher  die 
ersten  krampfhaften  Streckungen  und  Beugungen  zeigt,  gerade  wie  die 
bevorzugte  Stelle  des  Beginns  in  der  unteren  Extremität  die  große  Zehe 
zu  sein  pflegt.  Auch  wenn  im  Gesichte  die  ersten  Zuckungen  bemerkt 
•werden,  ist  es  nicht  eine  Gesichtshälfte,  die  in  ihrer  Totalität  verzerrt  wird, 
sondern  nur  ein  Theil  von  ihr,  der  Mundwinkel,  die  Nasenflügel,  die 
Augenlider.  Nicht  leichte  Zuckungen,  wie  Zitterbewegungen,  treten  uns 
entgegen,  sondern  sich  schnell  in  ihrer  Stärke  steigernde,  klonische 
Krämpfe.  Das  Trommeln  mit  den  Fingern  auf  der  Tischplatte  war  bei 
meinem  Patienten  so  arg,  dass  die  Hand  gehalten  werden  masste,  um 
die  Finger  vor  Schaden  zu  hüten.  Außer  dem  typischen  Anfange  ist 
bekanntlich  die  Verbreitung  der  Krämpfe  in  stets  regelmäßiger  Folge 
für  die  Lokaldiagnose  der  Störung  maßgebend.  In  Mitleidenschaft 
wird   zunächst    das  Rindenfeld    gezogen,   welches    dem   zuerst  gereizten 
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unmittelbar  angrenzt.  Auf  das  Gesicht  folgt  der  Arm  und  nie  der  FuB, 
auf  den  Arm  das  Gesicht,  oder  die  untere  Extremität,  je  nachdem  sich 
die  Störung  aufwärts  oder  abwärts  zieht.  Ich  gehe  darauf  eben  so  wenig 
ein,  wie  auf  die  Art  des  Allgemeinwerdens  dieser  ursprünglich  stets 
lokalen  Krämpfe,  auf  ihr  sogenanntes  Umkreisen  des  Körpers.  Alles  das 
ist  aus  der  Geschichte  der  Jackson' sehen  Epilepsie  i^ur  Genüge  be- 
kannt. Nur  dem  Verhalten  des  Bewusstseins  möchte  ich  in  der 
Frühdiagnose  der  Geschwülste  an  dem  Centralspalte  noch  einige  Auf- 
merksamkeit schenken.  Es  war  bei  meinem  Patienten  ungetrübt  und 
blieb  auch  frei  und  klar  während  der  Krämpfe.  Erst  als  diese  immer 
häufiger  wurden  und  dabei  länger  dauerten,  fühlte  Patient  Kopfschmerzen 
und  tiefe  Erschöpfung.  Seine  Mattigkeit  machte  ihn  sterbensmüde.  Dann 
folgte  wohl  auch  eine  Verwirrung  des  Intellekts,  Patient  redete  mit 
lallender  Zunge  irre,  oder  verlor  vorübergehend  das  Sprachvermögen. 
Wir  konnten  beobachten,  wie  mit  der  Mehrung  der  Anfälle  im  Laufe  der 
Zeit  auch  die  geistige  Depression  wuchs. 

Den  Krämpfen  folgte  die  Lähmung,  die  zunächst  nur  eine 
vorübergehende  war,  aber  dann  bleibend  wurde,  während  noch 
Zuckungen  in  den  gelähmten  Muskeln  vorkamen.  Die  Hand  und  der 
Arm  waren  schon  dauernd  gelähmt,  als  an  die  Zuckungen  im  Gesichte  noch 
kein  Herabhängen  des  Mundwinkels,  oder  sonst  eine  Parese  im  Facialis- 
bezirke  sich  schloss.  Die  Lähmung  der  von  einem  Rindencentrum  versorg- 
ten Muskelgruppe,  die  Monoplegie,  führt  sicherer  zur  Diagnose  des  Sitzes 
der  Geschwulst,  als  der  entsprechende  Krampf,  der  Monospasmus,  denn 
der  letztere  kann  auch  in  der  gereizten  Peripherie  eines  Tumor  die  Aus- 
gangsstelle finden,  während  die  lokale  Lähmung  stets  Ausdruck  der  Zer- 
störung des  in  Frage  stehenden  Rindenfeldes  ist.  Das  Vorausgehen  des 
Krampfes  in  derselben  Muskelgruppe,  die  später  gelähmt  wurde,  ist  fast 
pothognomonisch  für  den  Sitz  des  Tumor  in  oder  dicht  unter  der  Binde,  und 
das  um  so  mehr,  wenn,  wie  von  mir,  festgestellt  werden  konnte,  dass  in 
einer  großen  Reihe,  durch  Wochen  sich  wiederholender  Krämpfe,  ihr 
Ausgangspunkt  immer  der  gleiche  blieb  und  an  diesen  beständig  gleichen 
Anfang  eine  Ausbreitung  der  Krämpfe  sich  genau  im  Sinne  der  topischen 
Anordnung  der  motorischen  Rindenfelder  schloss. 

Bei  einem  solchen  Symptomenkomplexe  brauchen  wir  für  unsere 
Diagnose  kaum  noch  die  sogenannten  allgemeinen  Hirnstörungen: 
den  Kopfschmerz  und  die  Veränderungen  im  Augenhinter- 
grund e.  Wo  sie  vorhanden  sind,  handelt  es  sich  stets  um  einen  um- 
fangreichen und  daher  meist  schon  vor  längerer  Zeit  angelegten  Tumor. 
Ein  die  Gewebe  substituirender  Tumor,  wie  das  Carcinom  in  unserem 
Falle,  wird  die  sogenannten  Hirndrucksymptome  viel  später  machen, 
als  ein  Gewächs,  welches  nur  gewebsverdrängend  wirkt  und  daher  einen 
besonderen  Raum  für  sich  in  Anspruch  nimmt.    So  wird  das  werthvoUste 
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Symptom,  welches  wir  für  die  Diagnose  eines  Hirntumor  überhaupt  be- 
siiien,  der  Augenspiegelbefund,  auch  aum  Mittel,  über  seine  Natur 
uns  ein  Urtheii  zu  bilden. 

Die  Störungen,  welche  den  Anfang  einer  Geschwulst  der  Centralwin- 
düngen  verrathen,  gleichen  in  manchen  Stücken  den  Symptomen  anderer 
Krankheiten,  so  .denen  der  Hysterie  und  der  Crämie,  allein  sie  sind  Ton 
ihnen  leichter  su  unterscheiden  als  die  analogen  Erscheinungen  der  Ge- 
schwülste anderer  Hirngebiete.  Es  ist  bekannt,  dass  Kopfschmerz,  Er- 
brechen und  Konvulsionen  im  Krankheitsbilde  der  Hysterie  den  Vorder- 
grund  einnehmen.  Wenn  auch  die  Konvulsionen  meist  so  gut  charakte- 
risirt  sind,  dass  jeder,  der  sie  einmal  gesehen  hat,  an  ihrem  hysterisehen 
Ursprünge  nicht  zweifeln  wird,  so  kommen  doch  auch  andere  und  zwar 
streng  lokalisirte  Krämpfe  vor,  die  mit  den  Monospasmen  bei  einer  Ge- 
schwulst der  Centralwindungen  verwechselt  werden  könnten.  Indessen 
ein  Umstand  unterscheidet  sie  doch  recht  bald.  Sie  fangen  nicht  in  jedem 
Anfalle  an  der  gleichen  Stelle  an,  vielmehr  einmal  in  den  Fingern,  ein 
anderes  Mal  in  den  Schultern  und  ein  drittes  Mal  im  Gesichte,  und  sie  ver- 
breiten sich  nicht  in  der  oft  erwähnten  Regelmäßigkeit  derjenigen  Reihen- 
folge, welche  die  Jackson'schen  .Krämpfe  auszeichnet.  Die  Krämpfe 
der  Hysterischen  wechseln  mit  motorischen  und  sensiblen  Lähmungen  oder 
Schwächesuständen  ab,  was  wieder  au  einer  Verwechslung  mit  der  Lähmung 
einer  Hand  oder  eines  Armes  bei  einem  Hirntumor  Veranlassung  geben 
könnte.  Jedoch  ein  Vorherrschen  der  Anästhesie  wie  in  der  Hysterie  und 
vollends  ihrer  eigenthümlichen  Begrenzung  ist  bei  Tumoren  der  Central- 
windungen noch  nie  beobachtet  worden,  auch  trat  die  hysterische  Lähmung 
nicht  gerade  in  der  Muskelgruppe  auf,  welche  in  den  vorhergegangenen 
Anfällen  Sitz  oder  Ausgangspunkt  der  Zuckungen  gewesen  war.  Dass  die 
Tumoren  der  Centralwindungen  in  Bezug  auf  die  Art  und  den  Gang  der 
Konvulsionen,  die  sie  hervorrufen,  sich  eben  so  gleich  und  regelmäßig  wie 
in  Bezug  auf  die  nachfolgende  Lähmung  verhalten,  macht  es,  dass  man  sie 
von  der  Hysterie  mit  ihren  unregelmäßigen  Konvulsionen  und  Paresen 
sicher  unterscheiden  kann,  während  man  allerdings  bei  Tumoren  anderer 
Hirngegenden,  wie  Bruns  und  Oppenheim  auseinandersetzen,  nach 
einer  Reihe  weiterer  Anhaltspunkte  suchen  muss,  und  ohne  das  Haupt- 
symptom einer  Hirngeschwulst,  die  Stauungspapille,  in  Zweifel  bleiben 
dürfte.  Ähnliches  gilt  von  der  Urämie,  wo  ebenfalls  Kopifschmerzen, 
Erbrechen,  Ejrämpfe  und  dazu  noch  Sehstörungen  das  Bild  eines  Hirn- 
tumor vortäuschen  können.  Obgleich  in  den  von  mir  durchmusterten 
Fällen  von  Krämpfen  bei  Geschwülsten  der  Centralwindungen  die  Ver- 
wechslung mit  einem  urämischen  Anfalle  nicht  nahe  gelegen  hat,  er- 
fordert die  Genauigkeit  der  Diagnose  doch  auch  hier  die  Untersuchung 
des  Harns,  welche  meist  schon  im  ersten  Male  Aufschluss  zu  geben  im 
Stande  ist.     Da  eine  alleinige  Lähmung  der  Extensoren   des  Daumens, 
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ohne  Neigung  zu  weiterer  Ausbreitung,  schwerlich  an  einen  Hirntumor, 
statt  an  eine  Bleivergiftung  denken  lässt,  dürfte  auch  diese  differen- 
tielle  Diagnose  nur  wenig  Mühe  machen.     Etwas  anderes  ist  es  mit  der 
£ncephalitis]und  dem  beginnenden  Hirnabscess,  sowie  der  genui- 
nen Jaekson'schen  Epiljepsie.    Die  traumatische  Encephalitis, 
sowohl  im  Erweichungs-  als  im  Vereiterungsstadium,  hat  ihre  bestimmte 
und  unverkennbare  Ätiologie:  die  mit  einer  Contusio  cerebri  verbundene 
Kopfverletzung,  welche  entweder  in  einem  komplicirten  Schädelbruche  oder 
einer  offenen  Wunde  der  Kopfschwarte  besteht.    Wo  früh  an  diese  Ver- 
letzungen sich  Symptome  von  Encephalitis  schließen,  ist  letztere  eben  so 
leicht  ab  sicher  zu  diagnosticiren.     Anders  wenn  längere  Zeit  nach  der 
Verletzung  verstrichen  und  Knochen-  wie  Weichtheilwunde  längst  schon 
geheilt   sind.     Hier  kann  die  Diagnose  schwanken,  nicht  aber  die  Indi- 
kation zum  Eingriffe.    Beispielsweise  kann  ich  mir  nicht  versagen,  einen 
jüngst  von  Schnitze ^j  veröffentlichten  Fall  hier  anzuführen.  Der  3 6 jährige 
Patient,  ein  Dachdecker,  war  von  einem  herabstürzenden  Brette  so  in  der 
rechten  Schläfegegend  getroffen  worden,  dass  er  hier  eine  klaffende  Haut- 
wunde davon  getragen  hatte.     Zwei  Jahre  später,  rim  April  1895,   klagte 
er  über  ein  Unsicherheitsgefühl  im  rechten  Arme  und  im  rechten  Beine. 
Er  konnte  mit   der  rechten  Hand  die  Nägel  nicht  mehr  gut  ergreifen, 
Irrend   er    mit  einem  schweren   Hammer   nach   wie  vor  kräftig  zuzu- 
schlagen vermochte.     Eben  so  fand  er  beim  Radfahren  mit  dem  rechten 
Fuße  den  Tritt  nicht  mehr.     Im  Oktober  desselben  Jahres  3 — 4  Krampf- 
anfälle,  durch  die   der   Kränke   in  der  Nacht  geweckt   wurde    und   die 
zuerst  in  Zuckungen    im   rechten    Arme    und    dann   im   rechten    Beine 
bestanden.     Seit  den  Anfällen  oft  Kopfschmerzen.     Um  diese  Zeit  zuerst 
Vorstellung  in  der  Klinik  und  Diagnose  eines  Krankheitsherdes  in  den 
Centralwindungen.     In    der  That   wäre  eine   speciellere  Diagnose  z.  B. 
eines  Hirntumor  unzulässig  gewesen,  so  charakteristisch   auch   die  Sym- 
ptome waren.    Dennoch  war  es  in  der  Ordnung,  dass  dem  Patienten  die 
Trepanation  vorgeschlagen  wurde,  welche  er  sehr  zu  seinem  Schaden  ab- 
lehnte.   Im  December   erlitt  er  einen  neuen  Unfall,  indem  er  rücklings 
Ton  einem  5  Meter  hohen  Dache  fiel  und  mit  dem  Kopfe  auf  das  Pflaster 
schlug.    Die  Kopfschmerzen  waren  seitdem  stärker.    Im  Januar  1896  zwei 
neue  epileptische   Anfälle  und  Zunahme   der  Schwäche  der  rechten  Ex- 
tremitäten.    Keine  Stauungspapille.     Die  am  18.  Juni  von  Schede  aus- 
geführte Operation   ließ   ein  Borsdorfer  Apfel   großes  Sarkom   leicht  aus 
den  Centralwindungen  schälen. 

Der  Abscess  der  Centralwindungen  kann,  zumal  wenn  er  fie- 
berlos entsteht  und  wächst,  mit  einem  traumatischen  Erweichungsherde 
verwechselt  werden,  aber  in  zwei  bemerkenswerthen  Fällen  nicht  eitern- 
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f 
der,  Gircumscriptei  Encephalitis  nach  einem  Trauma  hat  A.  v.  Bergmann^) 
noch  eben  gezeigt,  dass  die  Operation  mit  Eröffnung  und  Tamponade  des 
Herdes  heilsam  zu  wirken  vermag,  also  die  BIoBlegung  der  mit  Detritus 
erfüllten  Höhle  nicht  schadet,  sondern  nützt.  Man  braucht  sich  keinen 
Vorwurf  zu  machen,  wenn  man  in  solchem  Falle  anstatt  des  erwarteten 
Abscesses  einen  encephalitischen  Herd  trifft. 

Nicht  vergessen  will  ich  hier  zwei  Krankheitsbilder,  welche  der 
Chirurg,  so  oft  er  eine  Geschwulst  in  den  Centralwindungen  diagnosti- 
ciren  will,  sich  vorhalten  muss.  Es  sind  das  die  beginnende  Dementia 
paralytica  der  Erwachsenen  und  die  Polyencephalitis  acuta  der 
Kinder.  In  seltenen  Fällen  leitet  sich  die  erstere  mit  Monospasmen 
und  Monoplegien  ein,  ähnlich  einem  Hirntumor.  Dann  ist  es  wieder  die 
Konstanz  im  Auftreten,  Zunehmen  und  Weitergehen  der  Krämpfe,  sowie 
das  Schwankende  und  Unvollkommene  in  den  Lähmungen,  was  ims  zu 
einer  näheren  Berücksichtigung  des  psychischen  Verhaltens  unserer  Pa- 
tienten veranlasst  und  bald  uns  ihre  unverkennbare,  mit  den  Anfällen 
schnell  sich  steigernde  Demenz  erkennen  lässt.  Die  von  Strümpell  so 
trefflich  beschriebene  Polyencephalitis  acuta  der  Kinder  zeigt  ihre 
Analogie  mit  der  Polymyelitis  in  ihrem  akuten  Beginne  und  den  so  bald 
schon  folgenden  schweren  und  ausgedehnten  Lähmungen,  so  wie  deren 
Zurückgehen,  nicht  Zunehmen  im  Laufe  der  Zeit.  Dessgleichen  sind  die 
epileptiformen  Konvulsionen  hier  Nachzügler  und  oft  recht  späte  der  Läh- 
mungen, nicht  ihre  Vorgänger. 

Meine  Absicht  ist  es  hier  nicht,  die  dififerentielle  Diagnose  der  Ge- 
schwülste in  den  Centralwindungen  noch  weiter  zu  verfolgen,  nur  an- 
geben und  aufzählen  wollte  ich  die  für  den  diagnosticirenden  Chirurgen 
in  Frage  kommenden,  ähnlichen,  oder  auch  nur  einer  Verwechselung 
fähigen  Hirnkrankheiten.  Die  Grenzgebiete  der  Chirurgie  sind  ein  für 
den  inneren  und  äußeren  Kliniker  gemeinsames  Arbeitsgebiet,  auf  welchem 
der  letztere  indessen  so  weit  orientirt  sein  muss,  um  richtig  fragen  und 
die  Anty^ort  selbständig  würdigen  zu  können. 

Von  zwei  ursprünglich  wohl  immer  von  den  Meningen  ausgehenden 
Störungen  muss  ich  bekennen,  dass  sie  von  den  Tumoren  der  motorischen 
Region  in  manchen  Fällen  nicht  unterschieden  werden  können:  das 
Gumma  und  das  verkäste  oder  nicht  verkäste  Tuberkelkon- 
glomerat der  Centralwindungen.  Allerdings  meine  ich,  dass  beide 
pathologische  Bildungen  verhältnismäßig  selten  allein  für  sich  vorkom- 
men, sondern  gleichzeitige  Erscheinungen  derselben  allgemeinen  Erkran- 
kung noch  an  anderen  Körperstellen  unsere  Diagnose  leiten  werden. 

Für  die   Hirnsyphilis   kommen  dazu   noch  andere  Hinweise,  auf 


1)  A.  T.  Bergmann,   Arztlicher  Bericht  des  Rigaschen  Stadtkrankenhauses  1897 
S.  I76u.  185  (Fälle  12  u.  19). 
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welche  ihr  besseres  Studium,  besonders  nach  Heubn  er 's  Vorgange,  uns 
aufmerksam  gemacht  hat.  Ihre  überwiegend  häufigste  Form,  die  der  dif- 
fusen, gummösen  Meningitis  basilaris,  kann  heut  zu  Tage  mit  viel 
Sicherheit  erkannt  werden.  Sie  kommt  hier  auch  nicht  zur  Sprache,  sondern 
die  syphilitische  Konvexitäts-Meningitis.  Dass  diese  die  gleichen  Symptome 
wie  ein  Rindentumor  in  der  motorischen  Region  machen  kann,  liegt  auf 
der  Hand.  Kleinere  und  größere  Zapfen  des  neugebildeten  gummösen 
Gewebes  dringen  von  ;der  Hirnhaut  in  die  Rinde  und  zerstören,  atro- 
phiren  oder  verdrängen  sie  dadurch,  gerade  wie  ein  Tumor  es  thut.  Seltener 
schon  ballt  sich  das  specifische  Gewebe  zu  Knoten  zusammen,  welche 
noch  mehr  als  die  diffuse  Affektion  wie  eine  Geschwulst  sich  verhalten 
müssen.  Als  unterscheidendes  Merkmal  beider  hat  man  das  Fehlen  der 
allgemeinen  Hirnsymptome,  und  an  erster  Stelle  wieder  der  Stauungs- 
papille bei  der  syphilitischen  Rindenerkrankung  betont,  allein  wir  haben 
gesehen,  dass  diese,  sonst  für  die  Diagnose  von  Hirngesohwülsten  so 
wichtige  Symptomengruppe  denen  der  Central  Windungen  fehlen  kann. 
Ein  Symptom  verdient  unsere  besondere  Beachtung.  Das  ist  das  Schwanken 
der  Symptome  bei  der  Syphilis,  gegenüber  ihrem  stetigen  Zunehmen  bei 
den  Tumoren.  Allein  die  sehr  gefaßreichen  Sarkome  und  Gliome  ver- 
laufen ebenfalls  in  Schüben  und  Paroxysmen,  so  dass  schwere  Erschei- 
nungen von  leichteren  abgelöst  werden  und  auf  verhältnismäßig  schlimme 
Zeiten  wieder  bessere  folgen.  In  einem  Falle,  wo  ich,  hierauf  gestützt, 
eine  Inunktionskur  empfohlen  hatte,  wurde  mir  vom  Hausarzte  gemeldet, 
dass  die  Einreibungen  unverkennbar  heilsam  wirkten.  Nach  einiger  Zeit 
war  es  aber  wieder  schlechter  geworden,  und  als  es  zur  Sektion  kam, 
hörte  ich,  dass  Patient  an  einem  Hirntumor  gestorben  sei.  Also  auch  der 
bei  später  Syphilis  so  sichere  Schluss  ex  juvantibus  kann  manchmal  trügen. 
Heute  würde  ich,  wenn  bei  ausgesprochenen  Symptomen  einer  Affektion 
der  Centralwindungen  die  Diagnose  zwischen  Gumma  oder  Tumor 
schwankt,  einen  anderen  Rath  geben,  den  nämlich,  die  betreffende  Region 
durch  eine  temporäre  Schädelresektion  bloßzulegen.  Es  ist  schon  mehr 
als  einmal  ein  Gumma  an  der  in  Frage  stehenden  Stelle  mit  gutem  Er- 
folge exstirpirt  worden.  So  von  Gajkiewicz  (Gazeta  lekarska  Warszawa 
IS95,  p.  32),  Lampiasi  (Boletino  della  Soc.  ital.  di  Chirurgia  1889,  p.  181), 
MacEwen  (British  med.  Journal  1S8S,  p.  304)  und  einigen  Anderen.  Ich 
halte  es  allerdings  nicht  für  richtig,  wegen  eines  Gumma  der  Hirnrinde 
den  Schädel  zu  eröffnen,  weil  die  specifische  Behandlung  uns  mehr  Aus- 
sicht für  die  Heilung  als  ein  Exstirpations versuch  bietet.  In  Gajkiewicz' 
Falle  folgten  der  Operation  epileptische  Krämpfe,  welche  später  durch 
eine  Inunktionskur  beseitigt  wurden,  und  in  Horsley's  viel  citirter 
Beobachtung  ist  das  Recidiv,  oder  sagen  wir  richtiger  die  weitere  Ent. 
Wicklung  der  Hirnsyphilis,  nicht  ausgeblieben.  Dem  sei,  wie  ihm  wolle, 
an  keiner  anderen   Hirnstelle   wird    die   gewiss    seltene  Verwechselung 
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mit  einem  Gumma  so  wenig  Schaden  wie  an  den  Centialwindungen 
stiften,  wenn  sie  die  Veranlassung  eui  Schädeliesektion  gab. 

Das  Nämliche  gilt  auch  von  denTubeikelknoten  in  der  Großhirn- 
rinde,  die,  wie  eine  primäre  Hirntuberkulose  überhaupt,  eine  Seltenheit 
sind,  zumal  wenn  sie  als  ein  solitärer  Hirntuberkel  in  die  Erscheinung 
treten.  Für  ein  methodisches,  operatives  Vorgehen  gegen  sie  kann  ich 
mich  nicht  erwärmen,  schon  die  technischen  Schwierigkeiten  sind  bei 
ihrem  Herauskratsen  oder  Herausschneiden  zu  große.  Dagegen  gestatten 
uns  die  vereinzelten  glücklichen  Erfolge,  welche  thatsächlich  durch  die 
Operation  erzielt  worden  sind,  in  zweifelhaften  Fällen,  d.  h.  solchen,  wo 
statt  einer  Bindengeschwulst  vielleicht  ein  Rindentuberkel  vorliegt,  ohne 
Weiteres  zur  temporären  Schädelresektion  zu  schreiten.  Um  nicht  zu  spät 
zu  operiren,  würde  ich  die  Operation  hier  sogar  empfehlen.  Lehrreich 
ist  in  dieser  Beziehung  vor  Allen  Krönleiu's  Fall  (Bruns'  Beiträge  zur 
klinischen  Chirurgie  1895,  S.  257).  An  einem  43  Jahre  alten  Schiffer 
demonstrirte  Krönlein,  dass  die  vorhandenen  Symptome  eine  Hirn- 
affektion in  der  linken  motorischen  Kindenregion  sicher  stellten,  und  zwar 
waren  die  motorischen  Centren  für  die  Finger,  das  Handj^elenk  und 
den  Gesichtsfacialis  bei  Freiheit  der  motorischen  Centren  der  unteren 
Extremitäten  angegriffen.  Demnach  musste  die  Ejrankheit  in  den  mitt- 
leren und  unteren  Dritteln  der  linksseitigen  Centralwindungen  sitzen. 
Welche  Krankheit?  Ein  Gumma  konnte  ausgeschlossen  werden.  Ys 
blieben:  das  Sarkom,  Gliom,  Endotheliom  und  der  Tuberkel.  Wo  so  die 
Fragestellung  steht,  hat  der  Arzt  gewiss  ein  Recht,  wie  es  auch  Krönlein 
gethan  hat,  die  nähere  Diagnose  unentschieden  zu  lassen,  die  Indikation 
zur  Operation  aber  ganz  entschieden  zu  stellen.  Nach  Aufdeckung  der 
beiden  Centralwindungen  zeigte  sich  ein  Konglomerat  derber,  kirsch- 
großer Knoten,  welches  etwas  das  Niveau  der  Hirnrinde  überragte  und 
die  Größe  eines  Hühnereies  hatte.  Die  6 — 8  Knoten  konnten  nach 
Spaltung  der  Pia  mit  dem  Skalpellstiele  aus  dem  Hirne  gehoben  werden. 
Ihre  mikroskopische  Untersuchung  charakterisirte  sie  als  Tuberkel.  Die 
Wundheilung  erfolgte  schnell.  Die  Ausfallserscheinungen  verringerten 
sich  mit  der  Zeit  immer  mehr,  wie  nach  mehr  als  einem  Jahre  konstatirt 
werden  konnte.  Das  Resultat  rechtfertigte  mithin,  wenn  das  überhaupt 
noch  nöthig  war,  den  Eingriff. 

Wo,  wie  in  den  eben  skizzirten  Fällen,  Avir  zwar  die  Wahrscheinlich- 
keit einer  Geschwulst  behaupten,  aber  die  Möglichkeit  einer  Tuberkel- 
oder Gummabildung  zugeben  müssen,  ist  die  Operation  indicirt 

Das  gilt  noch  mehr  von  der  Verwechselung  mit  einer  genuinen 
Jackson 'sehen  Epilepsie,  welche  dort  nicht  zu  vermeiden  ist,  wo  die 
Epilepsie  erst  kurze  Zeit  besteht,  während  bei  jahrelanger  Wiederholung 
der  Anfälle  sie  kaum  in  Frage  kommt.  Auch  bei  der  Jackson'schen 
Epilepsie  giebt  es   eine  auf  Erschöpfung   beruhende,  vorübergehende. 
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poftepileptische  Lähmung,  freilich  keine  dauernde,  wie  bei  einem  wach'- 
senden  Tumor  der  Centralwindungen.  Wir  halten  eine  deutlieh  ent-^ 
wickelte  Jackson'sche  Epilepsie  für  eine  Indikation  eut  Schädelresektion. 
Die  Entfernung  der  Cysten  und  Narben,  welche  man  an  der  Hirnober- 
fläche  mitunter  traf,  hat  sich  eben  so  heilsam  gezeigt  als  die  eines  Ge» 
Wachses,  welches  den  analogen  epileptischen  Anfall  hervorrief.  Die  chirur- 
gische Therapie  bei  den  in  Frage  stehenden  Krankheiten  ist  also  die  gleiche. 

Kun  in  den  Fällen,  wo  ein  Tumor  der  Centralwindungen  mit  anderen 
Krankheiten,  wie  der  Jackson 'sehen  Epilepsie  oder  dem  Gumma  und 
der  Tuberkelbildung,  yerwechselt  werden  kann,  hat  die  für  die  Besei- 
tigung der  Geschwulst  erforderliche  Operation  ebenfalls  ihre  Berechtigung 
und  dabei  mehr  Aussicht  auf  Erfolg,  als  bei  den  gleichen  Erkrankungen 
anderer  HirnprovinKen. 

Darin,  dass  die  Tumoren  der  Centralwindungen  mit  ge- 
ringeren differentiell-diagnostischen  Schwierigkeiten  als  fast 
alle  anderen  Hirntumoren  zu  kämpfen  haben,  nehmen  sie  eben- 
falls eine  exceptionelle  Stellung  ein.  Es  genügt  in  dieser  Be^ 
Ziehung,  auf  die  Verwechselung  von  Geschwülsten  des  Hirnstamms  und 
des  Kleinhirns  mit  der  multiplen  Sklerose,  von  Geschwülsten  des 
Schläfelappens  mit  einem  auf  einen  Seitenventrikel  beschränkten 
Hydrops  hinzuweisen  und  auf  alle  Schwierigkeiten,  welche  dort  be- 
stehen, wo  man  zwar  mit  großer  Sicherheit  aus  den  allgemeinen  Sympto- 
men einen  Hirntumor,  nicht  aber  seinen  Sitz  zu  erkennen  vermag.  Der 
erworbene  Hydrocephalus  internus  ist  fast  immer  für  eine  EUrn- 
geschwulst  gehalten  worden.  Auch  die  Pachymeningitis  haemor- 
rhagica  hat  zur  Verwechselung  nur  durch  ihre  allgemeinen  Symptome, 
wie  Kopfschmerz,  Schwindel  und  Erbrechen  geführt,  nicht  durch  topische 
Erscheinungen,  welche  in  der  Diagnose  des  Tumor  der  Centralwindungen 
obenan  stehen  und  stets  früher  als  die  allgemeinen  Wirkungen  einer 
erhöhten  intracraniellen  Spannung  sich  geltend  machen. 

Die  Geschwülste  der  Centralwindungen  können  schon 
frühzeitig,  d.  h.  ehe  noch  schwere  Druokerscheinungen  sich  ent- 
wickelt haben,  von  uns  operirt  werden.  Habe  ich  nach  einer  Rich- 
tung versucht,  die  chirurgische  Behandlung  der  cerebralen  Tumoren  ein- 
zuschränken, indem  ich  sie  nur  auf  die  Gegend  der  Centralwindungen  ver- 
wies, so  kann  ich  sie  nach  einer  anderen  erweitern,  indem  ich  ein  früh- 
zeitiges Vorgehen,  ein  Vorgehen  schon  zur  Zeit  der  ersten  von  ihnen 
▼eruTsachten  Störungen  empfehle.  Hierfür  acceptire  ich  dankbar,  was 
die  verbesserte  Technik  der  Schädelresektionen  uns  geschenkt  hat :  das 
grofie,  übersichtliche  Operationsfeld  und  die,  allerdings  nur  relative  Ge^ 
fahrlosigkeit  des  Eingriffes*  Auch  hier  darf  ich  einen  Vergleich  mit  der 
modernen  Laparotomie  mir  gestatten.  Fühle  ich  deutlich  einen  Tumor 
im  Abdomen,  so  wage  ich  die  Laparotomie  auch  ohne  sicher  die  Natur  des 
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GrennU^hses  und  seinen  Ausgangspunkt  diagnosticirt  zu  haben,  ja  selbst  ohne 
bestimmt  su  wissen,  ob  ich  ihn  überhaupt  werde  entfernen  können.  Mutatis 
mutandis  halte  ich  die  ausgedehnte  Eröffnung  des  Schädels,  das  Aufklappen 
eines  großen  Haut-Periost^Knochenlappens  dann  für  geboten,  wenn  uns 
so  zuverlässige  Anhaltspunkte  für  das  Vorhandensein  und  für  die  Be- 
stimmung des  Sitzes  einer  Hirngeschwulst  geboten  werden,  wie  sie  im 
Anfange  ihrer  Entwicklung  schon  die  Tumoren  der  Centralwindungen 
bieten.  Den  Vorwurf,  die  Grenzen  der  Hirnchirurgie  gekürzt  zu  haben, 
fürchte  ich  nicht,  denn  ich  habe  versucht,  sie  zu  festigen. 

Außer  an  den  Centralwindungen  ist  uns  die  Hirnrinde  auch  noch 
über  dem  Frontal-Occipital-  und  Temporal*Lappen  zugänglich.  Aber  ich 
behaupte,  dass  wir  die  hier  sitzenden  Geschwülste  nur  dann  zu  erkennen 
vermögen,  wenn  sie  sich  den  Centralwindungen  nähern  und  bald  aus 
geringerer,  bald  aus  größerer  Entfernung  sie  beeinflussen. 

Für  die  Diagnose  dieser  ursprünglich  nicht  in  der  moto- 
rischen Region  gelegenen  Tumoren  ist  es  allerdings  unentbehr- 
lich, dass  sie  in  erster  Stelle  die  sogenannten  allgemeinen  Hirnsymptome 
hervorrufen.  Diese  müssen  vorhanden  sein,  bevor  noch  die  lokalen 
Symptome  sich  entwickeln  und  in  das  Krankheitsbild  treten.  Es  sind 
bekanntlich  Symptome  des  Hirndrucks,  welche  uns  die  Anwesenheit 
einer  intracraniellen  Geschwulst  vermuthen  und  erkennen  lassen.  Diese 
müssen  den  Arzt  auf  die  Existenz  der  Geschwulst  im  Schädelinnern  schon 
deutlich  hingewiesen  haben,  ehe  die  hinzutretende  Affektion  der  Central- 
windungen ihn  vor  die  Frage  der  Operation  stellt. 

Auf  die  Kopfschmerzen,  deren  Intensität  und  Beständigkeit  für  die 
Hirntumoren  so  charakteristisch  ist,  auf  das  Erbrechen,  den  Schwindel, 
die  Pulsverlangsamung  etc.  will  ich  hier  nicht  eingehen,  aber  die  Ver- 
änderung im  Augenhintergrunde,  als  das  wichtigste  der  in  Rede 
stehenden  Symptome,  muss  ich  doch  noch  besonders  würdigen.  Sie  hat, 
gestützt  auf  von  Bramann's  Untersuchungen,  einen  hohen  Werth  auch 
für  die  Diagnose  des  Sitzes  einer  Hirngeschwulst  und  desswegen  beson- 
ders für  die  Beantwortung  der  Frage,  von  welcher  Seite  sich  ein  Hirn- 
tumor, ob   von   der  frontalen  oder  occipitalen,  der  Centralregion  nähert 

Seit  Gräfe  wissen  wir,  wie  werthvoUe  Handhaben  für  die  Diagnose 
der  endocraniellen  Gewächse  Veränderungen  im  Augenhintergrunde  bieten, 
und  zwar  diejenigen,  welche  überall  dort  sich  früher  oder  später  einstellen, 
wo  ein  verhältnismäßig  schnell  wachsendes  Extravasat,  Transsudat,  Exsu- 
dat oder  Neoplosma  Raum  für  sich  in  der  nicht  ausdehnbaren,  knöchernen 
Schädelkapsel  in  Anspruch  nimmt.  Die  hierdurch  gesteigerte  Spannung 
des  Liquor  cerebrospinalis  mache,  wie  Schmidt-Rimpler  und  Manz 
lehrten,  diejenigen  Veränderungen  im  Opticus,  welche  Gräfe  Stauungs- 
papille genannt  und  deren  Zustandekommen  er  anders  erklärt  hatte,  nämlich 
durch   Druck   auf   den   Sinus  cavernosus,  in  den  sowohl  die  Vena  cen- 
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tralis  retinae,  als  die  von  den  Venae  ciliares  posteriores  und  breves  ge- 
speiste Vena  ophthalmica  superior  münden.  Eine  konstante  Abzweigung 
der  letzteren  Vene  in  die  facialis  anterior  hat  bekanntlich  Sesemann  dazu 
veranlasst,  der  Gräfe 'sehen  Anschauung  entgegenzutreten.  Wenn  dem 
Blute  aus  dem  Augenhintergrunde  zwei  Abzugswege  gleich  freistehen, 
der  in  den  Sinus  cavernosus  und  der  in  die  Vena  facialis  anterior,  so 
brauche  bei  Verlegung  einer  Bahn  nur  die  andere  für  sie  einzutreten, 
um  eine  Stauung  in  dem  gemeinsamen  Wurzelgebiete  zu  verhindern. 
Daher  könne  nicht  wohl  eine  Verengerung  des  Sinus  oder  der  in  ihn 
mundenden  Venen  die  Ursache  der  Stauungspapille  sein,  vielmehr  müsse 
für  ihr  Zustandekommen  die  Ansammlung  von  Liquor  cerebrospinalis  in 
der  Arachnoidealscheide  des  Opticus,  wie  sie  durch  den  gesteigerten 
Himdruck  gegeben  sei,  verantwortlich  gemacht  werden.  Eine  Revision 
der  Sesemann'schen  Lehre  von  den  Anastomosen  zwischen  den  Ge- 
sichts- und  Orbitalvenen,  die  Gurwitsch  vornahm  i),  giebt  uns  indessen 
wieder  das  Recht,  die  venöse  Stauung  mehr  als  die  des  Liquor  cerebro- 
spinalis zur  Erklärung  der  Stauungspapille  heranzuziehen,  v.  Bramann 
betont  in  dieser  Beziehung  die  klinischen  Erfahrungen  beim  arteriell 
venösen  Aneurysma  im  Sinus  cavernosus,  dessen  erstes  Zeichen,  noch 
ehe  der  pulsirende  Exophthalmus  auffällt,  der  Venenpuls  im  Augen- 
hinteq^unde  sei.  So  unmittelbar  setze  sich  die  Drucksteigerung  im 
Sinus  auf  die  Venen  des  Augenhintergrundes  fort.  Eine  Belastung  des 
Sinus  cavernosus,  sowie  jede  Erschwerung  des  Blutabflusses  aus  ihm 
kann  daher  auch  ohne  Vermittlung  der  erhöhten  Spannung  des  Liquor 
cerebrospinalis  eine  Stauungspapille  und  eine  Erweiterung  der  Re- 
ünalvenen  besorgen.  Diese  Erkenntnis  ist  wichtig,  weil  sie  uns  die 
Möglichkeit  eröffnet,  aus  der  einseitigen  oder  doppelseitigen  Stauungs- 
papille, sowie  aus  dem  gleichzeitigen  Fehlen  oder  Vorhandensein  von 
Blutextravasaten  in  der  Retina  Schlüsse  auch  auf  den  Sitz  des,  die  ve- 
nöse Stauung  im  Augenhintergrunde  besorgenden  endocraniellen  Ge- 
wächses zu  ziehen,  v.  Bramann  hat  an  der  Hand  genau  analysirter  Be- 
obachtungen diesen  Gedanken  weiter  verfolgt.  Ein  in  der  Nähe  der 
Schädelbasis  über  dem  Sinus  sich  entwickelnder  Tumor  wird  ihn  viel 
leichtei  und  daher  früher,  d.  h.  bei  relativer  Kleinheit  schon  koropri- 
miren  müssen,  während  die  in  der  Konvexität  der  Großhirnhemisphären 
oder  im  Scheitel-  und  Stirnhirn  wachsenden  Geschwülste  dieses  erst  dann 
zu  thun  vermögen,  wenn  sie  zu  beträchtlicher  Größe  herangewachsen 
sind.  Ungleich  mehr  als  der  Sinus,,  den  schon  seine  allseitige  Umhüllung 
mit  der  Dura  schützt,  sind  der  Kompression  durch  einen  ihnen  nahe  ge- 
legenen Tumor  die  vom  Augenhintergrunde  längs  des  Opticus  zum  Sinus 
liehenden,  dünnwandigen  Venen  ausgesetzt.    Sitzt  in  der  vorderen  Schädel- 


1)  Gurwitsch',   Archiv  für  Ophthalmologie.   Bd.  29,  1883. 
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grübe  und  zwar  in  einer  ihrer  Seitenhälften  ein  Tumor,  so  wird  er  die 
eben  erwähnten  Venen  zusammendrucken,  mithin  eine  einseitige  und  sehr 
bedeutende  Stauungspapille  erzeugen.  Diese  Einseitigkeit  der  Affektion 
▼erräth  den  Sitz  des  Tumor  und  erlaubt  uns,  ihn  im  oder  am  Frontal- 
lappen zu  bestimmen,  ein  Hinweis  der  um  so  wichtiger  wird,  wenn  neben 
der  Stauungspapille  auch  noch  Extravasate  in  der  Retina  als  Folge  einer 
unmittelbaren  Kompression  ihrer  abfuhrenden  Venen  erscheinen.  Die  be- 
treffenden Extravasate  haben,  wie  v.  Bramann  angiebt,  differentiell- 
diagnostische  Bedeutung,  auch  dort,  wo  es  gilt  Tumoren  des  Stirnhirns 
von  denen  des  Kleinhirns  zu  unterscheiden.  Gesetzt  nämlich  ein  Tumor 
der  vorderen  Schädelgrube  oder  der  Frontallappen  läge  nicht  auf  einer 
Seite  bloß,  sondern  mehr  medial,  und  sei  dabei  so  groB,  dass  er  die 
Kompression  der  in  und  mit  dem  Opticus  verlaufenden  Venen  auf  beiden 
Seiten  d.  h.  an  beiden  Sehnervenstämmen  ausführe,  so  werden  die  Stau- 
ungspapille und  die  retinalen  und  chorioidealen  Ecchymosen  auf  beiden 
Augen  sich  einstellen.  Nun  ist  bekanntlich  eines  der  frühesten  Symptome 
von  Kleinhirntumoren  unter  dem  Tentorium  die  doppelseitige  Stauungs- 
papille, allein  diese  stellt  sich  uns,  wie  v.  Bramann's  Durchmusterung 
der  betreffenden  ^Krankengeschichten  und  Mittheilungen  ergeben  hat,  stets 
oder  so  gut  wie  stets  ohne  gleichzeitige  Retinalextravasate  dar.  Die 
Erklärung  ist  einfach.  Der  Stirnhirntumor  trifil  unmittelbar  die  aus  dem 
Augenhintergrunde  zum  Sinus  cavernosus  ziehenden  Venen,  komprimirt 
sie  daher  vollkommen  und  schnell,  der  Kleinhirntumor  ivirkt  mittelbar 
aus  größerer  Ferne  durch  die  Drucksteigerung  im  Blute  des  Sinus.  Diese 
besorgt  er  allerdings  eben  so  regelmäßig  als  verhältnismäßig  schon  früh. 
Aus  dem  Sinus  cavernosus  fließt  das  Blut,  wenn  wir  von  dem  Antheile 
des  zu  dem  Venenplexus  an  der  vorderen  Wand  des  Wirbelkanals  ab- 
leitenden Plexus  basilaris  absehen,  wesentlich  durch  die  beiden  Sinus 
petrosus  superior  und  inferior  dem  Sinus  transversus  zu.  Eingeschlossen 
in  die  Blätter  des  Tentorium  und  in  flachen  Knochenrinnen  gelegen,  wer- 
den diese  Abflussröhren  durch  ein,  unter  dem  Tentorium  sich  entwickeln- 
des, raumbeschränkendes  Krankheitsprodukt  besonders  leicht  komprimirt 
und  zwar  gerade  dort,  wo  sie  in  den  Sinus  transversus  münden.  Jede 
Stauung  im  letzteren  muss  sich  weiter  nach  vorn  in  die  Verbindungs- 
bahnen zwischen  ihm  und  dem  Sinus  cavernosus  und  dann  noch  weiter 
bis  in  die  das  Blut  vom  Augenhintergrunde  ableitenden  Venen  fortsetzen. 
Weil  aber  diese  Stauung  im  gedachten  Falle  nur  allmählich  und  langsam 
sich  steigernd  zu  Stande  kommt,  fehlen  trotz  hochgradiger  Neuritis  op- 
tica die  Ecchymosen  in  der  Netz-  oder  Aderhaut. 

Sehr  ähnlich  den  Kleinhirngeschwülsten  unter  dem  Tentorium  wirken 
die  Geschwülste  der  Occipital läppen  über  dem  Tentorium,  da  auch  sie 
in  gleicher  Weise  wie  jene  das  Tentorium  spannen  und  dadurch  die  in 
ihm  verlaufenden  und  das  Blut  aus  dem  Sinus  cavernosus  abführenden 
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Tenösea  Kanäle  verengen.  Je  näher  dem  Tentorium  der  occipitale  Gioß- 
hirntumor  sitzt,  desto  gleichmäßiger  werden  beide  Bulbi  afficirt  sein,  je 
weiter  von  ihm  entfernt  die  Geschwulst  der  betreffenden  Hemisphäre  sich 
entwickelt,  desto  eher  wird  man  eine  stärkere  Betheiligung  des  der  kranken 
Seite  entsprechenden  Auges  erwarten  dürfen,  zumal  wenn  die  Größe  der 
Neubildung  so  bedeutend  ist,  dass  sie  ihre  komprimirende  Wirkung  auf  die 
in  der  Richtung  des  Opticusstammes  verlaufenden  Venen  übertragen  kann. 
Die  Rolle,  welche  neben  der  allgemeinen  Wirkung  des  gesteigerten 
Himdrucks  d.  h.  der  vermehrten  Sgannung  des  Liquor  cerebrospinalis 
noch  die  lokale  Yenenkompression  übt,  erläutert  v.  Bramann  endlich 
noch  an  den  Tumoren  des  Schläfelappens.  Nur  große,  in  seinem  hinteren 
und  vorderen  Abschnitte  gelegene  Tumoren  werden  den  Sinus  cavernosus 
anmittelbar,  oder  doch  die  ableitenden  Sinus  petrosi  treffen.  Die  Kom- 
munikation des  venösen  Blutes  beider  Sinus  cavernosi  vollzieht  sich  auf 
breitestem  Wege  durch  die  Sinus  intercavernosi  so  vollkommen,  dass  eine 
einseitige  Drucksteigerung  hier  ausgeschlossen  ist.  Wohl  aber  muss  die 
Yollständige  Kompression  eines  Sinus  oder  seiner  Ableitungen  den  Druck 
auf  beiden  Seiten  steigern,  so  dass  seine  Wirkung  auf  den  Augenhinter- 
grund nur  eine  beiderseitige  Stauungspapille  sein  könnte.  Umgekehrt 
Terhält  es  sich  beim  Sitze  einer  Geschwulst  in  den  vorderen  Abschnitten 
des  Schläfelappens.  Je  näher  dieser  dem  vorderen  Ende  des  Sinus  sich 
befindet,  desto  leichter,  also  schon  bei  geringerer  Größe  der  Geschwulst, 
wird  er  die  Einmündungsstelle  der  Vena  ophthalmica  treffen  und  dess- 
wegen  eine  einseitige  Stauungspapille  machen,  ja  eher  vielleicht  noch 
hervorrufen,  als  ein  Tumor  im  Basaltheile  des  Stirnhirns.  Ich  will  nicht 
weiter  auf  die  Kompressionstheorie  v.  Bramann's  eingehen;  dass  sie  an 
den  Erfahrungen  der  Chirurgen  und  Neurologen  noch  weiter  geprüft  wer- 
den muss,  liegt  auf  der  Hand.  Im  Widerspruche  zur  Lehre  von  der  ge- 
steigerten Spannung  des  Liquor  cerebrospinalis  als  Ursache  des  Ödems 
an  der  Eintrittsstelle  des  Opticus  in  die  Netzhaut  steht  sie  nicht.  Durch 
diejenigen  Trepanationen,  bei  welchen  ein  Hirntumor  nicht  gefunden 
wurde,  oder  nicht  auffindbar  war,  ist  es  eben  so  wie  durch  die  Quincke- 
schen  Lumbalpunktionen  erwiesen,  dass  die  Entlastung  im  Binnenraume 
des  Schädels  nicht  bloß  die  Stauungspapille,  sondern  auch  die  Extravasate 
im  Augenhintergrunde  zum  Schwinden  bringt.  Das  gleiche  thut  ein  Ader- 
lass  aus  dem  Sinus  cavernosus.  Wegen  eines  großen  Basistumor  in  der 
linken  Hälfte  der  mittleren  Schädelgrube  hatte  ich  in  einem,  an  anderer 
Stelle  zu  erwähnenden  Falle  die  Eröffnung  des  Schädels  von  der  Schläfe- 
seite aus  versucht  und  dabei  den  Sinus  transversus  verletzt.  Fast  un- 
mittelbar nach  dem  Aderlasse  aus  ihm  befanden  sich  Stauungspapille  und 
Retinalecchymosen  in  Rückbildung  und  verschwanden  zunächst  vollständig, 
um  allerdings  später  mit  dem  zunehmenden  Wachsen  der  Geschwulst 
wiederzukehren. 
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Die  V.  Bramann'8cheii  Deduktionen  machen  es  möglich,  und  ehen 
desswegen  halte  ich  sie  für  wichtig,  die  Stauungspapille  und  die  Ecchy- 
mosen  im  Augenhintergrunde,  ihr  Auftreten  im  Beginne  der  Erkrankung, 
zur  Zeit,  wo  nur  die  Kopfschmerzen  den  Patienten  zum  Arzte  führen, 
oder  ihr  Auftreten  erst  in  einer  späteren  Krankheitsperiode  nicht  nur  für 
die  allgemeine,  sondern  auch  für  die  lokale  Diagnose  der  Hirntumoren 
zu  benutzen.  So  können  uns  die  erwähnten  Besonderheiten  der  Verän- 
derungen im  Augenhintergrunde  den  werthvollsten  Anhaltspunkt  für  die 
Diagnose  der  Gegend,  von  welcher  aus  ein  Tumor  der  Hirnoberfläche 
sich  den  Centralwindungen  genähert  hat,  bieten.  An  einem  seiner  Pälle 
hat  V.  Bramann  das  selbst  erläutert.  Eine  früh  erkannte  einseitige,  oder, 
wie  in  Starr's  Beobachtung  (Amer.  Journal  of  med.  Sc.  1893,  p.  36}, 
links  viel  stärker  als  rechts  entwickelte  Stauungspapille,  zu  der  später 
aphasische  Störungen  oder  Monospasmen  im  Gebiete  des  Facialis  treten, 
wird  die  Diagnose  eines  vom  Frontallappen  aus  wachsenden  Tumor  wesent- 
lich unterstützen.  Auch  in  dem  ersten  der  operativ  behandelten  BLirn- 
geschwülste,  in  Godlee's  Gliom  des  Stirnlappens,  wurde  die  Diagnose 
durch  die  rechterseits  stärker  entwickelte  Neuritis  optica  erleichtert. 

Der  Diagnose  von,  in  der  motorischen  Region  entstehenden  Geschwül- 
sten dient  das  Verhalten  des  Augenhintergrundes  in  so  fern,  als  ein 
Hinzutreten  der  Stauungspapille  zu  den  typischen  Lokalsymptomen  dieser 
Gewächse  einen  Schluss  auf  die  Größe  des  Tumor  gestattet.  Wie 
wiederholentlich  schon  erwähnt  ist,  fehlt  den  in  Rede  stehenden  Ge- 
schwülsten anfänglich  die  Stauungspapille.  Im  Sinne  der  Kompressions- 
theorie ist  das  begreiflich,  denn  ihr  Standort  liegt  weit  von  den  Venen 
der  Schädelbasis.  Wo  dennoch  neben  den  Monospasmen  und  Monoplegien 
eine  entwickelte  Stauungspapille  beobachtet  wird,  kann  sie  nur  von  einem 
verhältnismäßig  großen  Umfange  der,  den  Raum  in  der  Schädelhöhle 
verengenden  Neubildung  bedingt  sein  und  daher  uns  anzeigen,  dass  wir 
nicht  mehr  einen  kleinen,  sondern  einen  größeren  Tumor  zu  erwarten 
haben.  So  in  einem  interessanten  und  auf  das  genaueste  von  Erb  unter- 
suchten Falle  eines  Gliosarkoms,  das  Czerny*)  bei  der  Operation  genau 
dort  fand,  wo  man  seinen  Sitz  diagnosticirt  hatte,  nur  dass  es  viel  größer  und 
ausgedehnter  war  als  man  angenommen  hatte.  Die  lokalen  Störungen,  welche 
der  Tumor  verursacht  hatte,  waren  außerordentlich  charakteristisch,  und 
diejenigen  des  Hirndrucks  nur  geringe  und  vorübergehende.  Erst  zuletzt 
trat  die  Stauungspapille  in  Erscheinung.  Am  4  7  jähr.  Patienten  waren  im 
Frühjahre  18S9  zuerst  selten,  dann  immer  häufiger  auftretende  Beuge- 
zuckungen der  linken  Hand  bemerkt  worden,  ein  Jahr  später  Zuckungen 
im  linken  Beine  und  ein  Vierteljahr  später  noch  in  der  linken  Gesichts - 
hälfte.  Im  Laufe  der  Zeit  waren  Arm  und  Bein  der  linken  Körperseite 
schwächer,  magerer  und  unbrauchbarer  geworden.  Anfangs  kein  Kopf- 
schmerz, keine  Spur  von  Bewusstlosigkeit,  kein  Erbrechen,  später  erst 
stellten  sich  heftige  Kopfschmerzen  mit  zeitweiliger  Bewusstlosigkeit  ein* 


1)  Erb,  Deutsche  Zeitschrift  für  Nenenheilkunde.    Bd.  2,  1892,  S.  1  u. 
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Im  NoTember  1890  war  dei  linke  Arm  fast  ganz  paral/tisch,  Finger  und 
Handgelenk  unbeweglich,  das  linke  Bein  paretisch,  das  Gesicht  nicht 
gelähmt,  dagegen  befielen  4 — 10  mal  in  der  Stunde  klonische  Zuckungen 
die  linke  Gesichtshälfteu  Sie  waren  schmerzlos  und  dauerten  eine  halbe 
bis  mehrere  Minuten.  Eingehende  Untersuchungen  stellten  fest,  dass 
Tast-  und  Temperatursinn,  Orts-  und  Drucksinn,  Muskelgefühl,  Schmerz- 
und  stereognostische  Empfindung  rechts  wie  links  normal  waren.  Nur  das 
Gefahl  von  der  Haltung  und  Lage  der  oberen  Extremität,  speciell  der 
Finger  war  unsicher.  Beiderseits  ausgesprochene  Papillitis,  rechts  etwas 
mehr  als  links.  Der  am  21.  November  t890  exstirpirte  Tumor  saB  mitten 
in  den  Centralwindungen  und  hinterließ  am  Hirn  einen  Defekt  von  etwa 
5  cm  Länge  und  5  cm  Tiefe. 

Für  die  Bestimmung  der  Größe  eines  Tumor  der  Centralwindungen 
besitzen  wir  außer  dem  erwähnten  nur  wenig  Anhaltspunkte.  Lgl  erster 
Stelle  gehört  hierher  der  Augenspiegelbefund.  Wo  neben  deutlich  ausge- 
sprochenen Erscheinungen  der  in  Rede  stehenden  Tumoren  eine  Stauungs- 
papille sich  findet,  werden  wir  nicht  fehl  greifen,  wenn  wir  uns  auf  eine 
relativ  große  Geschwulst  gefasst  machen.  Weiter,  ist  die  Ausdehnung 
der  Lähmung,  nicht  der  Krämpfe  für  die  Größenbestimmung  wichtig. 
Wo  beide  Extremitäten  wie  in  Erb^s  Falle  gelähmt  und  durch  die 
Zuckungen  im  Gesichte  auch  die  mimischen  Centren  bedroht  sind,  liegt 
die  Wahrscheinlichkeit  eines  größeren  Gewächses  dann  vor,  wenn  die 
ersten  Erscheinungen  im  Arme  oder  Beine  auftraten.  Im  ersten  Falle 
wurde  der  Destruktion  des  Centrums  der  Finger-,  Hand-  und  Armbe- 
wegungen, eine  Verbreitung  des  zerstörenden  Processes  nach  unten  und 
nach  oben  gefolgt  sein,  im  letzteren  eine  von  oben  nach  unten,  also  in 
beiden  Fällen  eine  auf  ein  verhältnismäßig  großes  Gebiet  der  Central- 
windungen ausgedehnte.  Dementsprechend  könnte  auch  der  Umfang  des 
Gewächses  kein  geringer  sein.  Je  mehr  Zeit  seit  dem  Auftreten  ihrer 
ersten  Symptome  verschwunden  ist,  desto  größer  wird  praeter  propter  auch 
die  Geschwulst  sein,  zumal  die  meisten  der  operirten  Geschwülste  Sar- 
kome und  Gliome  waren  —  v.  Beck  rechnet  mit  Einschluss  der  Gummata 
und  Tuberkeln  etwa  64^.  Dass  ein  langsam  wachsendes  Fibrom,  wie 
im  Falle  von  Keen,  Jahre  lang  bestehen  und  doch  klein  bleiben  kann 
ist  freilich  auch  richtig. 

Noch  unsicherer  als  die  Diagnose  seiner  Größe  ist  die  Diagnose 
der  Art  des  Tumor.  In  welcher  Weise  für  die  Annahme  eines  Gumma 
oder  eines  Tuberkelkonglomerats  aus  den  begleitenden,  anderweitigen 
Störungen  am  Körper  unserer  Patienten  Handhaben  gewonnen  werden 
können,  ist  leicht  zu  verstehen.  Eben  so  wird  man  wegen  seines  gleich- 
zeitigen Vorkommens  an  mehreren  Körperstellen  einen  Cysticercus,  falls 
er  in  den  Centralwindungen  einmal  sitzen  sollte,  mit  Bestimmtheit  diagno- 
sticiren  können  i).  In  meinem  Falle  eines  sekundären  Krebsknotens  in 
der  motorischen    Region    war    aus    der  Beschaffenheit    des    exstirpirten. 


1)  Troje,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1894,  Nr.  5  u.  6. 
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primären  Ma^tda^caroinoms  auch  eine  sichere  Diagnose  zu  stellen. 
Sarkome  und  noch  mehr  Gliome  des  Hirns  sind  recht  oft  durch  ihren 
Gefaßreichthum  und  die  Entwicklung  von  Erweichungscysten  ausgezeich- 
net Ein  reicher  Blutgehalt  macht  während  der  Kongestionsperioden,  die 
hier  nicht  zu  fehlen  pflegen,  plöulich  Hirndrucksymptome,  oder  steigert 
sie  schnell  und  in  auffälliger  Weise,  wenn  sie  schon  vorher  bestanden. 
Interkurrente  Druckerscheinungen,  ein  anfalls weises,  sehr  heftiges  Kopf- 
weh mit  Erbrechen,  oder  Anfälle  von  Bewusstlosigkeit  mit  Sopor,  die  in 
den  kongestionsfreien  Intervallen  vollständig  schwinden  und  dann  längere 
Zeit  fehlen,  bis  irgend  eine  Veranlassung  zur  Wallung  oder  Stauung,  wie 
z.  B.  eine  körperliche  Anstrengung,  oder  das  Bücken  sie  wieder  hervor- 
rufen, dürften  einen  außergewöhnlichen  Blutgehalt  der  supponirten  Ge- 
schwulst verrathen. 

Endlich  sei  noch  der  Perkussion   des  Schädels  gedacht.     Eine 
größere  Empfindlichkeit  beim  Beklopfen  der  Gegend  des  Schädels,  unter 
welcher  der  Tumor  steckt,   ist  wiederholentlich  notirt  worden,   so  auch 
im  erwähnten  Falle  von  Erb.    Es  kommt  mir  vor,  als  ob  unter  zwei  Be- 
dingungen diese  Empfindlichkeit  besteht.     Einmal,  wenn  in  dem  Tumor 
große  Erweichungscysten  stecken,  so  in  einem  von   mir  vor  Jahren  be- 
schriebenen Falle.     Dann  wenn  ein  Sarkom  oder  Gliom  die  Oberfläche 
des  Hirnmantels  durchwachsen  hat  und  daher  dicht  unter  dem  Knochen 
liegt.    Haben  wir   aus   den  oft  erwähnten  Symptomen  einen  Tumor  der 
Central  Windungen  erkannt  und  fehlt  eine  Stauungspapille,  zum  Zeichen, 
dass  die  Geschwulst  noch  klein  ist  und  daher  größere  Erweichungscysten 
nicht  einschließen  kann,  während  die  Schädelstelle,  welche  ihrem  muth- 
maßlichen   Sitze  entspricht,   bei  der  Perkussion  empfindlicher  als  irgend 
eine  andere  Schädelstelle  ist  —  so  dürfen  wir  annehmen,  dass  nicht  im 
Marklager  unter,  sondern  in  der  Kinde  selbst  das  gesuchte  Gewächs  liegt. 
Möglich,  dass  wir  mit  der  Zeit  noch  mehr  für  die  Diagnose  der  Hirn- 
tumoren und  besonders  die  der  Central  Windungen  gewinnen,  als  wir  schon 
besitzen.     An  Quellen  des  Irrthums  wird   es   uns   niemals '  fehlen.     Der 
große  Meister  Pirogoff,  dessen  schönes  Standbild  sich  mitten  zwischen 
den    Kliniken  Moskaus   erhebt,   räth   in   seinen   Memoiren   der   Dorpater 
Klinik  dem  angehenden  Chirurgen,  eifrig  und  schonungslos  dem  einfachen 
oder  komplicirten  Mechanismus  seiner  Irrthümer  nachzugehen,   als  dem 
besten  Mittel,  in  seiner  Kunst  und  Wissenschaft  weiter  zu  kommen.    Aus 
ihren  Fehlgriffen  und  Misserfolgen  wird  auch  die  Hirnchirurgie  am  mei- 
sten   und    besten    lernen.      Zunächst   vielleicht   eine   Beschränkung  ihrer 
Thätigkeit.     Es  ist,    wie  ich  schon  sagte:   die  Zahl  der  durch  eine  Ope- 
ration aufgefundenen  Geschwülste  im  Frontal-   und  Occipitallappen  ver- 
schwindend  gegen  die  der  in  den  Central  Windungen  erreichten.     Daher 
stimmt  die  Erfahrung  mit  dem  Schlüsse,    den  ich  mir  zu  ziehen  erlaubt 
habe:  das  chirurgisch  zugängliche  Gebiet  der  Hirntumoren  sind 
die  Centralwindungen,  sei  es,   dass  die   Geschwulst   ursprüng- 
lich in  ihnen  saß,    oder   sich   von  den    Frontal-  und  Occipital- 
lappen aus  ihnen  näherte. 
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Nächst  den  Gesehwülsten  der  Centialwindungen  sind  am  sichersten 
wohl  noch  su  diagnosticiren  die  des  Kleinhirns.  Ich  habe  schon  zu 
fiel  Zeit  für  meine  Bekenntnisse  in  Anspruch  genommen,  als  dass  ich 
auf  die  Grandzüge  ihrer  Diagnose  eingehen  könnte.  Hitzig' s  Expek- 
torationen über  die  chirurgischen  Misserfolge  in  der  Operation  von  Hirn- 
tumor^i  haben  uns  mit  einem  glänzenden  Irrthum  auch  in  der  Diagnose 
der  Kleinhiingeschwülste  bekannt  gemacht:  der  Verwechselung  eines 
Frontal-  mit  einem  RIeinhirntumor.  Aber  gesetzt  auch,  eine  solche  Ver- 
wechselung wäre  zu  yermeiden,  die  Chirurgie  der  Kleinhirntumoren  würde 
dadurch  kaum  etwas  gewinnen,  denn  noch  fehlt  für  die  Bloßlegung  einer 
Kleinhirnhemisphäie  eine  der  Wagnerischen  analoge  Methode  der 
Schädeleröffnung.  Die  Schwierigkeiten,  welche  die  Lage  des  Sinus  trans- 
rersus  macht,  sind  schwer  zu  überwinden.  Wir  erreichen  die  hintere  untere 
Scbädelgrube,  wie  beim  Kleinhirnabscess,  nur  durch  eine  enge  und  für 
die  Zwecke  einer  umsichtigen  Geschwulstexstirpation  zu  kleine  Schädel- 
Öffnung.  Für  die  Eröffnung  eines  Abscesses  genügt  sie,  für  die  Umschnei- 
dnng  eines  Tumor  nicht.  Möglich,  dass  die  Technik  sich  vervollkommnet. 
Das  Jahr  1896  hat  zwei  Mittheilungen  von  erfolgreich  operirten  Klein- 
hiintumoren  gebracht/  sie  gehören  Parkin ^)  und  Gibson^}.  Was  aber  bis 
dahin  Auvray  zusammengetragen  hat,  ist  recht  trostlos.  Mit  Einschluss 
der  frischen  Tuberkelkonglomerate  oder  verkästen  Knoten  wurde  2  3  mal 
die  Operation  versucht.  Nur  4  mal  führte  sie  zum  Ziele,  d.  h.  zur  Be- 
seitigung der  Geschwulst.  In  zwei  dieser  Fälle  folgte  einmal  sofort  und 
einmal  nach  10  Tagen  der  Tod.  Die  Autopsie  in  letzterem  Falle  zeigte, 
dass  ein  großer  Theil  der  Geschwulst  noch  im  Kleinhirne  sitzen  geblieben 
war,  es  sich  also  mehr  um  eine  Ablation  statt  Exstirpation  gehandelt 
hatte.  Von  den  Überlebenden  blieben  beide  taub,  blind  und  gelähmt. 
Einmal  handelte  es  sich  hierbei  um  eine  groBe  Cyste,  die  extrahirt  wor- 
den war  und  wahrscheinlich  über  und  nicht  unter  dem  Tentorium  ge- 
sessen hatte:  Das  andere  Mal  ist  von  Mac  E wen  an  einem  Tuberku- 
lösen operirt  worden.  Anfänglich  trat  Besserung  ein,  aber  bald  folgte 
die  Geneialisation  der  Krankheit,  welcher  im  9.  Monate  der  Patient  erlag. 
In  den  allermeisten  Fällen,  in  welchen  man  unterhalb  des  Sinus  trans- 
versus  in  die  hintere  Scbädelgrube  zu  dringen  versuchte,  fand  man  den 
Tumor  nicht  und  musste  sich  mit  der  selten  realisirten  Hoffnung  trösten, 
dass  die  Operation  eine  Entlastung,  eine  Minderung  der  endocraniellen 
Spannung  und  damit  eine  Linderung  seiner  qualvollen  Leiden  dem 
Patienten  gebracht  hatte. 

Auch  Geschwülste  in  den  Schädelgruben  und  der  Hirn- 
basis sind  Gegenstand  chirurgischer  Eingriffe  geworden. 

Dur  ante')  hat  zuerst  einen  solchen  Tumor  zu  entfernen  gesucht. 
Es  handelte  sich  in  seinem  Falle  um  ein  bereits  in  die  Orbita  vorgedrunge- 
nes Gewächs.     Die  sichtbaren  Veränderungen  hier  gaben  ohne  Weiteres 


1)  Parkin,  British  med.  Joumal  1896,  Dec.  19. 
2}  Gibson,  The  Laneet  1895,  p.  1507. 
3)  Durante,  Laneet  1889,  II,  p.  651. 
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die  Diagnose.  Wo  solche  fehlen,  würde  eine  Geschwulst  dei  vor- 
deren Schädelgrube  schwer  zu  erkennen  sein,  am  ehesten  noch 
durch  die  Kompressionen  der  in  den  Sinus  cavernosus  einmündenden 
Venen.  Auf  die  Entwicklung  eines  Tumor  in  der  mittleren  Schä- 
delgrube giebi  es  oft  recht  deutliche  Hinweise.  Ich  will  an  einer 
anderen  Stelle  die  Krankengeschichte  einer  Frau  bringen,  an  der  ich, 
wie  die  Autopsie  zeigte,  mit  Becht  einen  vorzugsweise  linksseitigen 
Tumor  der  mittleren  Schädelgrube  diagnosticirt  hatte  und  ihn  durch 
diejenige  Aufmeißelung  der  Felsenbeinschuppe  zu  erreichen  suchte, 
welche  ich  für  die  Operation  otitisoher  Himabscesse  angegeben  habe. 
Obgleich  ich  bis  an  den  Sinus  transversus  ging  und  vom  Tentorium  und 
der  Pyramide  aus,  nach  Aufheben  der  Dura  gegen  die  Mittellinie  drang, 
erreichte  ich  den  Tumor  nicht.  Dennoch  wurde  es  mit  meiner  Patientin 
nach  der  Operation  viel  besser.  Ihr  schwankender  und  taumelnder  Gang 
verlor  sich,  sie  machte,  als  die  Operationswunde  geheilt  war,  allein  gröBere 
Spaziergänge.  Allein  bald  stellten  sich  die  alten  Beschwerden  wieder  ein, 
und  als  zu  ihnen  noch  Schwierigkeiten  im  Schlucken  gekommen  waren, 
erlag  sie  einer  Pneumonie.  Die  von  Prof  Bjeloussowin  Charkow  aus- 
geführte Sektion  entdeckte  einen  sehr  großen,  über  dem  Clivus  Blumen- 
bachii  sitzenden  Tumor,  der  nach  hinten  bis  an  den  Sinus  transversus, 
nach  vorn  bis  an  die  Sella  turcica  reichte  und  seitlich  in  die  linke  Felsen- 
beinpyramide hineingewachsen  war. 

Wenn  ich  auf  dem  von  mir  eingeschlagenen  Wege  auch  nicht  auf 
die  Geschwulst  kam,  welche  offenbar  erst  in  den  letzten  Wochen  vor  dem 
Tode  weiter  nach  der  Seite  sich  ausgedehnt  hatte,  so  ließen  Gewächse 
auf  der  oberen  und  hinteren  Fläche  der  Felsenbeinpyramide  sich  doch  schon 
durch  das  ang^ebcne  Verfahren  erreichen ,  eben  so  wie  weiter  nach .  vom 
gelegene  Tumoren  durch  die  Krause'sche  Schädeleröffnung  für  die  Ent- 
fernung des  Ganglion  Gasseri   zugänglich  gemacht  werden  könnten. 

Hirnchirurgische  Probleme  giebt  es  noch  mehr  als  diese.  Die  Mc%^ 
lichkeit  an  einer  Stelle,  nämlich  an  den  Centralwindungen,  so  vollkommen 
wie  an  der  Körperoberfläche  operiren  d.  h.  untersuchen,  abtasten  und  exstir- 
piren  zu  können,  muss  das  Streben  nach  ähnlicher  Sicherheit  im  Vor- 
gehen an  anderen  Hirnabschnitten  mächtig  fördern.  Je  sicherer  wir  die 
Geschwülste  der  Centralwindungen  erkennen  und  je  besser  und  voll- 
kommener wir  sie  zu  entfernen  im  Stande  sind,  desto  mehr  werden  wir 
die  gleiche  Sicherheit  und  Gründlichkeit  auch  für  das  Vorgehen  gegen 
Geschwülste  an  anderen  Hirngebieten  zu  gewinnen  suchen.  Die  Auf- 
gabe wird  durch  das,  was  wir  an  der  motorischen  Region  schon  leisten 
können,  kisrrer  und  schärfer.  Koncentriren  wir  daher  im  Interesse  des 
Ganzen  unsere  weiteren  Mühen  zunächst  auf  die  am  besten  physiologisch 
bekannten  und  chirurgisch  zugänglichen,  psychomotorischen  Sphären. 


203. 

(Chirurgie  Nr.  58.) 

Über  Blutungen  aus  anatomisch  unveränderten  Nieren. 

Von 

8.  Grosgllk, 

Warschau. 


In  jenen  Fällen  von  chionischei  Nierenblutung,  in  welchen  ein  ent- 
zündlicher Zustand  von  vom  herein  ausgeschlosBen  werden  kann,  schwankt 
unsere  Diagnose,  nach  einer  allgemein  verbreiteten  Ansicht,  zwischen 
Nierenstein,  Nierentumor  und  Nierentuberkulose.  In  der  Mehrheit  der 
Fälle  kann  ja  die  eine  oder  die  andere  Diagnose  durch  genaue  Anam- 
nese und  Krankenuntersuchung,  zuweilen  sogar  in  Chloroformnarkose, 
ebenso  durch  Harnanalyse  begründet  werden.  In  zweifelhaften  Fällen, 
wo  trotz  Erschöpfung  aller  diagnostischen  Mittel  eine  genaue  Erkennung 
des  Zustandes  nicht  möglich  ist,  wird  die  Frage  in  der  Regel  durch  die 
Operation  gelöst;  letztere  kann  wohl  indicirt  sein  ohne  Rücksicht  auf 
die  Art  des  Leidens,  wenn  die  Blutung  erschreckende  Dimensionen  an- 
genommen hat  oder  die  Schmerzen  unerträglich  werden.  Neben  diesen 
mehr  oder  weniger  bestimmten  Formen  kommen  aber  Fälle  von  Häma- 
turie vor,  wo  weder  die  Anamnese  noch  die  Kranken-  und  Harnunter- 
suchung uns  irgend  welche  Aufklärung  über  die  Natur  des  Leidens 
liefern.  Wir  hätten  z.  B.  vor  uns  einen  Kranken,  welcher  entweder 
zeitweise  oder  beständig  blutigen  Harn  entleert,  und  wir  hätten  konstatirt, 
dass  das  Blut  aus  einer  Niere  stammt.  Klagt  der  Kranke  über  keine 
Sehmerzen,  hat  er  keine  Anfälle  von  Nierensteinkolik  gehabt,  ist  die  Niere 
nicht  palpabel,  und  sind  im  Harn  weder  vom  Arzte  noch  vom  Patienten 
selbst  Nierensteinchen  oder  Harngries  beobachtet  worden,  so  können  wir  auf 
Orond  dieser  negativen  Daten  in  unserem  Falle  eine  Nephrolithiasis  aus- 
schließen. Zu  entscheiden  bleibt  uns,  ob  wir  es  hier  mit  einem  Neoplasma, 
oder  mit  Tuberkulose  zu  thun  haben.  Beide  Zustände  können  ohne  stärkere 
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Schmerzen,  ja  schmerzlos  verlaufen,  in  den  Anfangsstadien  auch  ohne  Ver- 
größerung des  Organs;  das  einzige  Symptom  ist  eine  mehr  oder  weniger 
erhebliche  Hämaturie.  Wir  erkundigen  uns  genau  über  die  Vergangen- 
heit des  Patienten,  über  die  Möglichkeit  einer  hereditären  Belastung, 
wir  forschen  nach  Symptomen  von  Skrophulose  oder  Tuberkulose  anderer 
Organe,  besonders  der  Hoden,  der  Prostata  und  der  Samenbläschen, 
welche  für  gewöhnlich  die  ersten  Etappen  einer  Nierentuberkulose  bilden; 
wir  untersuchen  endlich  den  Harn  auf  Tuberkelbacillen  und  neoplas- 
matische  Elemente. 

Es  kommt,  wiewohl  nicht  allzu  oft,  vor,  dass  alle  diese  Untersuchungen 
negative  Resultate  ergeben  haben:  es  sind  keine  Symptome  von  Tuber- 
kulose oder  Nierentumor  konstatirt  worden.  Auch  in  diesen  Fällen 
greifen  wir  zur  Operation,  wenn  durch  die  langwier^e  und  profuse 
Blutung  das  Leben  des  Patienten  direkt  gefährdet  erscheint.  Kommt  es 
aber  während  der  Operation  immer  zu  Tage,  dass  wir  es  mit  einem  ver- 
borgenen tuberkulösen  Herde  oder  einer  Neubildung  zu  thun  hatten? 
Ist  jedoch  der  Krankheitsverlauf  ein  milder,  die  Blutung  mäBig  und  die 
Operation  zur  Zeit  nicht  angezeigt,  wie  sollen  wir  die  Diagnose  imd 
Prognose  stellen  ?  Muss  denn  die  Blutung  eine  nothwendige  Folge  eines 
tuberkulösen  oder  neoplasmatischen  Processes  in  der  Niere  sein,  und  ist 
in  einem  solchen  Falle,  trotz  leichten  Verlaufes  des  Leidens,  ein  opera- 
tiver Eingriff  immer  unumgänglich?  Diesen  Grundsatz  ohne  Vorbehalt 
angenommen,  wäre  es  ja  auch  in  Fällen  ganz  geringer  Nierenblutung 
am  vernünftigsten,  sofort  zu  operiren:  eine  frühzeitige  Entfernung  des 
tuberkulösen  oder  neoplasmatischen  Herdes  begünstigt  die  radikale  Hei- 
lung eines  Leidens,  das  sonst  den  Organismus  beträchtlich  schädigt  und 
den  Erfolg  eines  späteren  Eingriffes*  in  Frage  stellt. 

Veranlassung  zu  obigen  Bemerkungen  gab  mir  ein  vor  Kurzem  beobach- 
teter Fall  von  Nierenblutung,  bei  welchem  die  Diagnose  lange  in  suspenso 
blieb,  weil  das  vorläufig  gesammelte  Material  keine  sicheren  Anhaltspunkte 
bot.  Erst  die  mir  während  der  späteren  Untersuchungen  gelieferten  anamne- 
stischen Daten  klärten  den  Sachverhalt  vollends  auf  und  trugen  zweifels- 
ohne zur  vollständigen  Widerlegung  der  übrigens  unklaren  Vermuthungen 
bezüglich  der  Natur  des  Leidens  bei.  Unseres  Erachtens  ist  dieser  Fall 
ein  interessanter  Beitrag  zur  ärmlichen  Kasuistik  der  bis  jetzt  beobach- 
teten Fälle  von  sog.  Nierenblutung  sine  materia,  d.  h.  ohne  anatomische 
Veränderungen  des  Organs  selbst.  Aus  Rücksicht  für  die  große  Bedeu- 
tung dieser  Thatsache  für  die  Pathologie  und  Diagnose  der  Nieren- 
bluttingen  halten  wir  es  für  zweckmäßig,  neben  einer  ausfuhrlichen  Be- 
schreibung unseres  Falles  die  Beobachtungen  anderer  Autoren  und  ihre 
Meinung  über  diesen  äußerst  interessanten  Krankheitszustand  anzufahren. 
Die  genaue  Berücksichtigung  der  bezüglichen  Kasuistik  erscheint  uns 
um  so  noth wendiger,  als  in   fast  allen  Fällen  die  Integrität  des  Organs 
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durch  die  Operation,  in  manchen  sogar  durch  ausführliche  mikroskopische 
Untersuchung  festgestellt  wurde. 

Indem  wir  nun  zur  Beschreibung  unseres  Falles  übergehen,  wollen 
wir  vorerst  bemerken,  dass  wir,  um  die  diagnostischen  Schwierigkeiten 
besser  hervorheben  zu  können,  uns,  chronologisch  vorgehend,  an  die 
Reihenfolge  der  einzeln  gelieferten  Daten  halten  werden.  Da  die 
während  mehrmonatlicher  Beobachtung  gemachten  Ergänzungen  für  die 
Diagnose  entscheidend  waren,  werden  sie  bei  deren  Begründung  berück- 
sichtigt werden. 

Herr  D.,  36  Jahre  alt,  Officier,  Terheirathet  und  Vater  von  zwei  gesunden  Kindern, 
koDsultirte  mich  aA.  6.  December  1896  wegen  einer  zum  zweiten  Male  überstandenen 
Himatiirie.  Die  erste  Blutung  trat  im  September  auf,  und  zwar  unmittelbar  im  An- 
schluss  an  ein  Swöchentliches  angestrengtes  Manöver,  während  welchem  Patient  zahl- 
reichen Unbequemlichkeiten  ausgesetzt  war:  er  marschirte  sehr  viel,  zuweUen  bis  40 
Werst  in  24  Stunden,  schlief  auf  feuchter  Erde,  seine  Emährimg  war  mangelhaft.  Kach 
Hause  zurückgekehrt,  verspürte  Patient  sofort  einen  stechenden  Schmerz  im  rechten 
üypochondrium,  und  entleerte  dann  ohne  Schmerzen  blutigen  Urin.  Die  Blutung  dauerte 
zwei  Tage,  w&hrend  welcher  große  Gerinnsel  mit  dem  Harne  abgingen,  wobei  sich  jedoch 
Patient  ganz  wohl  fühlte  und  keine  Schmerzen  während  des  Urinirens  oder  in  der 
Zwischenzeit  verspürte;  nur  der  Abgang  größerer  Gerinnsel  war  von  einem  schwachen 
Brennen  in  der  Harnröhre  begleitet.  Erhöhter  Harndrang  wurde  zwar  nicht  beobachtet, 
doch  war  die  Häufigkeit  des  Urinlassens  etwas  erhöht,  so  dass  Patient,  statt,  wie  sonst, 
3— (mal,  nun  6 — 7 mal  während  24  Stimden  den  Harn  entleerte.  Was  diesen  selbst 
betrifft,  so  versichert  der  Kranke,  die  blutige  Verfärbung  desselben  sei  während  der 
ganzen  Entleerung  ziemlich  gleichmäßig  gewesen,  und  negirt  entschieden  ein  Reich- 
lieherwerden  des  Blutes  gegen  Ende  derselben.  Am  Ende  des  zweiten  Tages  begann 
das  Blut  zu  schwinden,  und  am  dritten  erschien  der  Harn  vollkommen  durchsichtig. 
Seither  war  der  Zustand  durch  mehrere  Monate  ganz  zufriedenstellend,  als  plötzlich  am 
6.  December  früh,  ohne  nachweisbare  Ursache,  die  Blutung  zimi  zweiten  Male  auftrat,  um 
jedoch  diesmal  sehr  kurz  zu  dauern,  denn  schon  der  zum  dritten  Male  entleerte  Urin 
enthielt  makroskopisch  keine  abnormen  Bestandtheile.  Wie  damals,  war  der  Blutgehalt 
des  Harns  auch  jetzt  hoch,  so  dass  der  Hausarzt  des  Patienten,  £oll.  Weitzenblut, 
in  dessen  Anwesenheit  Patient  einmal  urinirt  hatte,  behauptete,  der  Urin  mache  den 
Eindruck  frisch  geronnenen  Blutes.  Auch  jetzt  fehlte  jeder  Schmerz  sowohl  als  auch 
Erscheinungen  seitens  der  Blase.  Während  des  zweiten  Anfalles  wiederholte  sich  nicht 
einmal  jener  stechende  Schmerz  im  rechten  Hypochondrium. 

Über  die  Einzelheiten  seines  Lebens  als  auch  seiner  nächsten  Verwandten  befragt, 
gab  uns  Patient  folgende  Aufklärungen.  Er  stammt  aus  einer  gesunden  Familie,  in 
welcher  nie  ein  Fall  von  Tuberkulose  oder  Tumor  vorgekommen  sein  soll.  Sein  Vater 
starb  im  Alter  von  85  Jahren,  die  Mutter  lebt  und  ist  gesimd.  Eine  Schwester  leidet 
seit  langer  Zeit  an  Hysterie,  die  andere  wurde  nach  dem  Tode  ihres  Gatten  trübsinnig, 
und  die  Arzte  konstatirten  bei  ihr  Melancholie.  Der  Bruder  ist  ganz  gesimd.  Patient 
selbst  zeigt,  trotz  anscheinend  blühender  Gesundheit,  einige  Abnormitäten  des  Central- 
nerrensystems:  er  ist  einbildungsreich,  in  Bezug  auf  seine  Gesundheit  sehr  ängstlich, 
empfindet  öfters  plötzliches  Zusammenzucken  beim  Einschlafen.  Vor  14  Jahren  will 
er  ein  Geschwür  an)  der  EicheL  gehabt  haben,  welches  vom  Arzte  für  ein  luetisches 
gehalten  wurde.  Patient  machte  eine  Kur  in  Busko  (Schwefelbad)  durch,  wohin  er  seit- 
her mehrmals  reiste.  Sekundäre  Erscheinungen  wurden,  laut  Angaben  des  ordinirenden 
Antes,  nie  beobachtet    Vor  17  Jahren  machte  Patient  eine  Gonorrhoe  durch  mit  Ent- 
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Zündung  und  Eitening  des  linken  Hodens,  welcher  dann  einer  vollstlndigen  Atrophie 
anheimfiel.  Im  Alter  Ton  ungef&hr  20  Jahren  laborirte  er  an  irgend  einer  Lungenkrank- 
heit,  die  von  den  Ärzten  für  suspekt  erklärt  wurde;  nach  kurzer  Zeit  jedoch  genas  er  voll- 
ständig. Patient  war  seit  jeher  ein  starker  Trinker  —  neben  Wein  und  Bier  trank  er 
täglich  gegen  10  Gläschen  Schnaps  — ,  nach  dem  ersten  Anfalle  jedoch  enthielt  er  sich  des 
Alkoholgenusses  ganz  und  gar. 

Die  Untersuchung  ergab  Folgendes.  Patient  ist  sehr  groß,  von  athletischem  Körper- 
bau und  ausgezeichneter  Ernährung.  Das  Körpergewicht  beträgt  241  Pfund,  die  Tem- 
peratur ist  normal.  Pulsfrequenz  ^  72.  Appetit  ist  gut,  Stuhl  regelmäßig.  Herz  und 
Lunge  wurden  normal  gefunden.  Ein  leichtes,  besonders  in  der  Frühe  auftretendes 
Hüsteln  hängt  wahrscheinlich  mit  einem  leichten  Rachenkatarrh  zusammen  (Patient  ist 
starker  Raucher).  Die  Harnentleerung  erfolgt  regelmäßig  3 — 4  mal  in  24  Stunden  ohne 
Störungen  seitens  der  Blase  und  Harnröhre  und  ohne  Teuesmus.  Der  Urin  ist  blase- 
gelb, vollkommen  durchsichtig,  reagirt  sauer.  Das  specifische  Gewicht  betrug  bei  mehr- 
maliger Untersuchung  1018 — 1021.  Die  24  stündliche  Menge  schwankt  zwischen  1250 
— 1750  ocm.  Der  Hamstoffgehalt  =  22,5—26,60/^  Eiweiß,  Zucker  und  andere  abnorme 
Bestandtheile  wurden  nie  gefunden.  Ein  Niederschlag  im  wahren  Sinne  des  Wortes  war 
nicht  vorhanden:  nach  langem  Stehen  bildete  sich  ein  leicht  schwebendes  Wölkchen, 
bestehend  aus  Schleimf&den,  etwas  Schleimkörperchen  und  flachen  Epithelien,  und  einer 
geringen  Anzahl  verschiedener  Bakterien.  Nur  einmal,  immittelbar  nach  dem  zweiten 
AnfaUe,  fanden  wir  im  Sedimente  spärliche  Erythrocyten.  Weder  Hamcylinder  und 
Nierenepithelien  noch  Harnsäure  oder  oxalsaurer  Kalk  wurden  jemals  entdeckt.  Patient 
selbst,  der  sich  seit  der  ersten  Hämaturie  genau  beobachtet,  will  nie  im  Urin  Sand 
gesehen  haben.  Bei  der  Sedimentuntersuchung  haben  wir  unser  besonderes  Augenmerk 
auf  die  Bakterien  gerichtet.  Es  war  dies  wegen  der  Spärlichkeit  morphologischer  Ele- 
mente keine  leichte  Aufgabe  trotzdem  gelang  es  uns,  eine  Reihe  theils  nach  Koch- 
Ehrlich,  theils  nach  Ziehl-Neelsen  und  Gabbet  gefärbter  Präparate  anzufertigen, 
welche  jedoch  sämmtlich  keine  Tuberkelbacillen  enthielten. 

Untersuchung  der  Harnorgane.  Die  Nierengegend  ist  selbst  auf  starken 
Druck  schmerzlos.  Der  Versuch,  die  Nieren  nach  IsraeTs  Methode  abzutasten,  miss- 
lang. Patient  empfindet  keinen  Schmerz  auf  Druck  über  der  Symphyse,  auf  den  Damm 
und  die  untere  Fläche  des  Gliedes.  Der  rechte  Hoden  ist  ziemlich  groß,  nicht  schmerz- 
haft; weder  im  Hoden  noch  im  Nebenhoden  wurden  abnorm  harte  Stellen  gefunden. 
In  der  linken  Scrotalhälfte  fanden  wir  statt  des  Hodens  einen  weichen  Körper  von 
Nussgröße  an  den  oberen  Umfang  des  Hodensackes  angeheftet.  Die  Rectaluntersuchung 
ergiebt  eine  normale,  selbst  bei  bimanueller  Untersuchung  schmerzlose  Prostata.  Nebst- 
bei  möchten  wir  bemerken,  dass,  obwohl  der  linke  Hoden  seit  Jahren  atrophisch  ist. 
beide  Prostatalappen  gleichmäßig  entwickelt  erscheinen.  Es  besteht  kein  Harnrohreu- 
ausfluss;    der  Urinstrahl  ist  dick  und  kräftig. 

Ks  wäre  jetzt  das  Resultat  einer  instrumentellen  Untersuchung  der 
Harnorgane  anzuführen.  Obwohl  diese  Untersuchung  für  diagnostische 
Zwecke  von  eminenter  Wichtigkeit  ist,  so  enthielten  wir  uns  doch  in 
diesem  Falle  von  dem  Eingriffe  aus  Mangel  an  Indikationen.  Der  Urin 
wird  in  dickem  und  kräftigem  Strahle  entleert,  es  kann  also  von  einer 
Striktur  nicht  die  Rede  sein.  Der  Mangel  an  Störungen  von  Seiten  der 
Blase,  die  3 — 4ma1ige  Entleerung  in  24  Stunden,  schließen  eine  Loka- 
lisation des  Processes  in  der  Blase  aus.  Es  hätte  hier  die  kystoskopische 
Untersuchung  Platz  finden  können,  um  zu  bestimmen,  aus  welchem 
Ureter  das  Blut  stamme.     Es  erhellt  ja  aus  der  Krankengeschichte,  dass 
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nicht  die  Blase,  sondern  der  höher  gelegene  Abschnitt  des  uropoetischen 
Systems  die  Quelle  der  Blutung  bildete.  Während  der  ganzen  bisherigen 
ßeobachtungszeit  fand  sich  aber  keine  passende  Gelegenheit  für  die  An- 
wendung des  Kystoskopes,  da  sich  die  Blutung  nicht  wiederholte. 

Meine  Meinung  bezüglich  der  instrumentellen  Untersuchung  wurde 
auch  vom  KoU.  Krajewski  getheilt,  der  zugleich  mit  KoU.  Weitzenblut 
und  mir  am  17.  December  den  Kranken  untersucht  hat.  Wir  kamen  zu 
dem  Schluss,  dass  die  Blutung  renalen  Ursprungs  sei,  und  zwar  wäre  deren 
Quelle  wahrscheinlich  in  der  rechten  Niere,  worauf  auch  der  im  rechten 
Hvpochondrium  seiner  Zeit  empfundene  Schmerz  hindeutet.  Übrigens 
ist  jetzt  die  Frage,  in  welcher  Niere  der  Sitz  der  Krankheit  ist,  neben- 
sächlich; wichtiger  ist  die  ÜLtiologie  der  Blutung.  Die  Entscheidung 
dieser  Frage  auf  Grund  der  durch  die  Krankengeschichte  gelieferten 
Daten  stößt  auf  ernste  Schwierigkeiten.  Theoretisch  genommen,  können 
wir  drei  Möglichkeiten  annehmen:  Nierenstein,  Anfangsstadium  von 
Nierentumor  oder  Tuberkulose.  Über  die  selteneren  Ursachen  der  Häma- 
turie —  wie  über  parasitäre  Hämaturie  in  den  Tropen,  das  sehr  seltene 
Aneurysma  der  Arteria  und  den  Yarix  der  Vena  renalis,  die  ja  nur  bei 
der  Sektion  nachgewiesen  werden  —  will  ich  mich  nicht  auslassen: 
ich  glaube  nicht,  dass  derlei  für  die  Ätiologie  der  Hämaturie  in  Betracht 
kommt.  Es  bleiben  uns  also  die  drei  oben  erwähnten  Krankheitsformen, 
aus  welchen  die  Nephrolithiasis  in  unserem  Falle  von  vorn  herein  aus- 
geschlossen werden  muss.  Patient  hat  ja  nie  Sand  im  Urin  bemerkt, 
nie  Anfälle  von  Nierenkolik  gehabt,  und  die  Harnuntersuchung  ergab 
nie  Harnsäurekrystalle  oder  Oxalate.  Noch  ein  gewichtiger  Umstand 
spricht  gegen  Lithiasis:  es  ist  dies  der  Mangel  jeglicher  Blutspuren  im 
Urin  nach  Ablauf  der  Blutung.  Ein  charakteristisches  Merkmal  der 
Nephrolithiasis  ist  nämlich  die  konstante  Anwesenheit  —  im  anscheinend 
blutlosen  Harne  —  von  mikroskopisch  nachweisbaren  spärlichen  Blut- 
körperchen. Zwar  tritt  dieses  Symptom  zuweilen  auch  im  Verlaufe  von 
Nierentumoren  auf,  ist  also  für  Lithiasis  nicht  entscheidend;  doch  hat 
uns  die  Abwesenheit  jeglicher  Blutspuren  während  der  Zeit  zwischen 
den  Blutungen  im  Verein  mit  dem  oben  erwähnten  Mangel  an  Nieren- 
kolik und  Gries  in  der  Meinung  bestärkt,  die  Ursache  der  Blutung  sei 
hier  nicht  in  der  Steinkrankheit  zu  suchen. 

Der  Typus  der  Blutungen  bei  Tuberkulose  und  Tumor  der  Nieren 
besitzt  keine  charakteristischen  Merkmale,  auf  Grund  deren  man 
diese  Leiden  von  einander  unterscheiden  könnte.  Li  beiden  Fällen  tritt 
gewöhnlich  die  Hämaturie  plötzlich  ohne  äußere  Ursache  auf,  ist  sehr 
profus,  und  schwindet  nach  mehr  weniger  langer  Dauer  eben  so  unver- 
hofft, wie  sie  gekommen  war.  Tritt  demnach  eine  Nierenblutung  in  den 
Anfangsstadien  einer  Tuberkulose  oder  Nierengeschwulst  auf,  zur  Zeit, 
als  das  Organ  noch  keine  wahrnehmbaren  Veränderungen  bietet,  als  der 
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Harn  in  der  Zwischenzeit  noch  normal,  der  Allgemeinsustand  des  Kran- 
ken zufriedenstellend  ist,  und  die  Anamnese  keine  Anhaltspunkte  liefert 
—  solche  Fälle  sind  differential  diagnostisch  ungemein  schwierig.  In 
unserem  Falle  schien  die  Möglichkeit  einer  Tuberkulose  oder  Geschwulst 
a  priori  ausgeschlossen;  es  sprachen  dafür  das  ungewöhnlich  blühende 
Aussehen    und    der    athletische    Körperbau    des   Kranken,    das    Fehlen  | 

anamnestischer  Daten,  die  stets  normale' Temperatur,  endlich  der  Zustand  r 

anderer  Organe,   trotzdem  seit  der  ersten   Blutung  circa  4  Monate  ver-  j 

flössen  waren.  Da  aber  der  Kranke  Tor  Jahren  eine  obwohl  rasch  vor- 
übergehende, jedoch  suspekte  Lungenkrankheit  durchgemacht  hatte,  waren 
wir  einen  Augenblick  an  Tuberkulose  zu  denken  geneigt.  Es  war  dies 
auch  der  einzige  Punkt,  der  für  eine  solche  Diagnose  von  Werth  sein 
konnte,  da  der  Befund  von  anderweitigen  tuberkulösen  Herden,  sei  es 
frischen,  alten  oder  vernarbten  —  von  eminenter  Bedeutung  für  die 
Diagnose  einer  Nierentuberkulose  ist.  Diesen  Umstand  glaube  ich  be- 
sonders betonen  zu  müssen;  von  den  Klinikern  wird  nämlich  meines 
Erachtens  primäre  Nierentuberkulose  nur  allzu  oft  diagnosticirt,  während 
die  pathologischen  Anatomen  dieselbe  fast  immer  für  ein  sekundäres 
Leiden  erklären,  deren  primäre  Ursache  in  den  Lungen,  Knochen,  Drüsen, 
im  Darm,  in  den  Genitalien  oder  der  Blase  zu  finden  wäre.  Einschlägige 
sehr  belehrende  Daten  finden  wir  in  den  Arbeiten  Steinthals  und 
Heiberg's.  Steinthal*)  berichtet  über  24  Fälle  von  Nierentuberkulose, 
von  denen  nur  ein  einziger  ohne  Komplikation  seitens  anderer  Organe 
verlief.  Heiberg^)  konnte  in  84  der  in  Virchow 's  Institut  untersuchten 
Fälle  von  Urogenitaltuberkulose  keinen  einzigen  finden,  in  welchem  aus- 
schließlich die  Nieren  erkrankt  wären.  Desshalb  nehmen  wir  die  klini- 
schen Berichte  über  die  Häufigkeit  primärer  Tuberkulose  der  Niere  nur 
mit  Vorbehalt  an.  Welchen  Werth  solche  Berichte  besitzen,  beweist  der 
Fall  von  Steinthal,  in  dem  neben  weit  vorgeschrittener  Tuberkulose 
der   linken  Niere  kaum   drei  verkäste   Bronchialdrüsen    und   ein    tuber-  I 

kulöses  Geschwür  des  Mastdarmes  von  NadelkopfgröBe  gefunden  wurden, 
die  übrigen  Organe  waren  frei  von  tuberkulösen  Veränderungen. 

Trotzdem  in  unserem  Falle  in  den  Lungen  weder  perkutorisch  noch 
auskultatorisch  irgend  welche  Veränderungen  koastatirt  wurden,  trotzdem 
Tuberkelbacillen  im  spärlichen  Sputum  gefehlt  hatten  und  der  Harn  in 
der  blutfreien  Zwischenzeit  normal  war,  —  waren  wir  doch  zur  Annahme 
einer  Nierentuberkulose  geneigt.  Dem  widersprach  anscheinend  das  Ver- 
halten  des  während  der  ganzen  Beobachtungszeit  vollkommen  normalen 

1)  Steinthal,  Über  die  tuberkulöse  Erkrankung  der  Niere  in  ihrem  Zusammen- 
hang mit  der  gleichnamigen  Affektion  des  männlichen  Urogenitalapparates.  Virchow^s 
Archiv  Bd.  100,  S.  81. 

2)  Heiberg,  Die  primäre  Urogenitaltuberkulose  des  Mannes  und  des  AVeibes 
Virchow's  Festschrift  Bd.  II,  Separatabdnick. 
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Urins.  Solches  Verhalten  entspricht  ja  keiner  Nierentuberkulose,  wo 
wir  gewöhnlich  einen  starken  Eitergehalt  beobachten,  dessen  Aussehen 
90  charakteristisch  ist,  dass  man  zumeist  keines  Mikroskopes  bedarf,  um 
die  Diagnose  richtig  zu  stellen,  und  nur  die  Unkenntnis  von  Harnsedi- 
menten  kann  hier  zur  Quelle  von  Missverständnissen  werden.  So  ver- 
hält es  sich  zwar  unleugbar  im  Großen  und  Ganzen  in  den  meisten 
Fällen  von  Tuberkulose,  doch  möchte  ich  hervorheben,  dass  man  dem 
Hambefund,  besonders  in  den  Anfangsstadien,  keine  übertriebene  Bedeu- 
tung beilegen  soll.  Abgesehen  von  dem  Umstände,  dass  der  Bacillen- 
befund  im  Harne  selbst  bei  vorgeschrittener  Tuberkulose  zu  den  Selten- 
heiten gehört,  möchten  wir  betonen,  dass  der  Mangel  krankhafter  Harn- 
veränderungen den  tuberkulösen  Process  keineswegs  ausschließt.  Ein 
belehrendes  Beispiel  davon  ist  ein  von  uns  kürzlich  beobachteter,  dia- 
gnostisch durchaus  klarer  Fall.  Er  betraf  einen  48jährigen  Mann,  der 
angeblich  ohne  bestimmte  Ursache,  sofort  nach  Verlassen  eines  Dampf- 
bades, von  einer  Hämaturie  befallen  wurde.  Als  wir  den  Kranken  zum 
ersten  Male  sahen,  erklärte  derselbe,  er  entleere  schon  seit  14  Tagen 
Blut  mit  dem  Urin.  Der  Allgemeinzustand  ist  gut,  Patient  stammt  aus  ge- 
sander Familie,  war  selbst  nie  ernst  krank.  Er  empfindet  keine  Schmerzen 
und  entleert  den  Harn  4 — 5  mal  in  24  Stunden  ohne  Tenesmus,  wiewohl 
wir  uns  überzeugt  haben,  dass  der  Urin  fast  rein  geronnenes  Blut  dar- 
stellt. Die  Nierengegend  ist  schmerzlos,  die  Nieren  nicht  palpabel.  Bei 
der  Untersuchung  der  Geschlechtsorgane  konstatirten  wir  eine  beträcht- 
liche Vergrößerung  und  Unebenheit  des  rechten  Nebenhodens  und  eine 
kleine  Eiterfistel  auf  der  Hinterfläche  des  Hodensackes.  Der  linke  Hoden 
war  hart,  uneben,  etwas  vergrößert.  Bei  fortdauernd  gutem  Allgemein- 
zustande hielt  eine  profuse  Hämaturie  noch  durch  4  Wochen  an,  worauf 
sie  schwand  und  der  Harn  chemisch  und  mikroskopisch  nun  vollkommen 
normal  wurde.  Da  der  rechte  Hoden  sich  rasch  vergrößerte  und  dem 
Kranken  Beschwerden  verursachte,  entfernten  wir  ihn,  wobei  eine  mit 
käsigen  Massen  gefüllte  Höhle  in  demselben  gefunden  wurde,  was  uns 
in  der  Meinung  bestärkte,  die  Quelle  der  Hämaturie  sei  in  einer  sekun- 
dären Nierentuberkulose  zu  suchen.  Seit  der  Operation  ist  bereits  ein 
Jahr  verflossen  und  der  Harn  blieb  stets  normal. 

Wir  sehen  also,  dass  der  Mangel  krankhafter  Veränderungen  des 
Crins  uns  keineswegs  zum  Ausschluss  von  Tuberkulose  berechtigt: 
desshalb  hielten  wir  auch  in  unserem  Falle  an  der  Diagnose  Tuber- 
kulose fest. 

Nachdem  die  Hämaturie  ganz  aufhörte,  der  Allgemeinzustand  gut 
war,  und  Patient  über  keine  Beschwerden  klagte,  fanden  wir  vor  der 
Hand  keine  Indikation  für  einen  chirurgischen  Eingriff.  Wir  gaben  dem 
Kranken  die  gewöhnlichen  hygienischen  Vorschriften,  empfahlen  Mäßig- 
keit im  Alkoholgenuss,  Vermeiden  heftiger  Bewegungen,  und  beschlossen 
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eine  neue  Hämaturie  absuwarten,  um,  nach  eventuellei  Feststellung  des 
Krankheitssitses,  eine  Operation  vorzunehmen. 

Zwei  Monate  vergingen  seit  der  letzten  Untersuchung,  als  Patient 
am  18.  Februar  1897  mich  abermals  besuchte,  um  Folgendes  mitzutheilen: 
in  den  letzten  zwei  Monaten  habe  er  an  Gewicht  9  Pfund  zugenommen, 
wiege  also  jetzt  250  Pfund;  die  Blutung  sei  nicht  wiedergekehrt,  er 
fühle  sich  wohl,  die  Temperatur  und  der  Harn  sowie  dessen  Entleeren 
wären  ganz  normal.  Obzwar  diese  Mittheilungen  dem  schweren  von 
mir  vermutheten  Leiden  nicht  ganz  entsprachen,  standen  sie  doch  nicht 
im  absoluten  Gegensatze  dazu.  Ja  sie  bestärkten  uns  sogar  in  der  An- 
schauung, dass,  wenn  hier  überhaupt  von  einem  organischen  Nieren- 
leiden die  Rede  sein  konnte,  die  Tuberkulose  allein  nicht  im  vollständigen 
Widerspruch  zu  dem  oben  beschriebenen  Krankheitsbilde  stand.  War 
im  Anfang  die  Möglichkeit  einer  Geschwulst  mit  absoluter  Sicherheit  nicht 
auszuschließen,  so  konnte  man  dies  jetzt  Angesichts  des  ausgezeichneten  All- 
gemeinzustandes, der  Zunahme  des  Körpergewichts  und  der  abermals  festge- 
stellten Abwesenheit  von  Veränderungen  in  der  Niere  ohne  Weiteres  thun. 
Ein  neoplasmatischer  Process,  in  welchem  Organe  er  immer  auch  auf- 
treten mag,  zeichnet  sich  gewiss  durch  keinen  milden  Verlauf  aus:  in 
unserem  Falle  würde  die  seit  Beginn  der  Erkrankung  verflossene  Zeit 
vollständig  genügen,  um  die  gefahrdrohenden  Folgen  einer  Geschwulst 
klar  an  den  Tag  zu  bringen.  Anders  bei  der  Tuberkulose.  Hat  sich 
der  Herd  unter  günstigen  Umständen  abgekapselt,  so  bleibt  der  Process 
lokal  beschränkt,  ja  er  kann  für  eine  gewisse  Zeit  still  stehen,  oder  zur 
Heilung  gelangen.  Die  Besserung  des  Allgemeinzustandes  im  Verlaufe 
der  Tuberkulose  ist  an  und  für  sich  durchaus  nicht  auffallend. 

Wie  schon  mehrmals  betont,  basirte  die  angeführte  Diagnose  ledig- 
lich auf  dem  Umstand,  dass  wir  es  hier,  allgemein  anerkannten  Grund- 
sätzen folgend,  nur  mit  einer  Nierentuberkulose  zu  thun  zu  haben  glaubten. 
Nachdem  wir  jedoch,  um  die  Diagnose  zu  sichern,  vom  Patienten  de- 
taillirtere  Angaben  über  seine  Vergangenheit  verlangten,  kamen  Dinge 
zu  Tage,  welche  unsere  bisherigen  Vermuthungen  stark  erschütterten. 
Wir  erfahren  nämlich  vom  Patienten,  dass  die  Neigung  zu  spontanen 
Blutungen  in  seiner  Familie  sehr  verbreitet  ist,  er  hätte  davon  aber  nichts 
erwähnt,  da  er  nicht  wisse,  ob  diese  Erscheinung  von  Belang  sein  könne. 
Wie  weit  die  Genealogie  dieser  Disposition  reiche,  konnte  uns  Patient 
nicht  mittheilen.  Seine  diesbezüglichen  Angaben  betrafen  nur  die  nähere 
Verwandtschaft,  in  deren  Mitte  er  aufgezogen  wurde  und  bei  welcher 
er  die  Blutungen  oftmals  gesehen  hatte.  Sonderbarer  Weise  litten  beide 
Eltern  des  Patienten  an  dem  Übel,  wiewohl  sie  aus  verschiedenen  Gegenden 
stammten  und  unter  einander  keineswegs  verwandt  waren.  Sein  Vater 
litt  öfters  an  Blutungen  aus  Nase  und  Mastdarm,  starb  jedoch  hochbetagt, 
an  »Altersschwäche«.    Die  noch  lebende  Mutter  verlor  in  früheren  Jahren 
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sehr  viel  Blut  während  der  Menstruation  und  im  Puerperium;  sie  trug 
sogar  durch  längere  Zeit  ein  Jaspisamulett,  das  [sie  vor  Blutungen  schützen 
sollte.  Diese  Neigung  zu  Blutungen  vererbte  sich  auf  die  meisten  Fami- 
lienmitglieder, am  stärksten  ist  aber  Patient  selbst  von  derselben  afficirt. 
Schon  in  der  Kindheit  litten  sie  alle  an  profuser  Epistaxis,  welche  beim 
Patienten  solche  Dimensionen  angenommen  hatte,  dass  er  schon  als  Kind 
bei  sich  ein  Amulett  gegen  Blutungen  trug.  Zuweilen  wiederholten  sich 
diese  Blutverluste  täglich,  und  kommen  auch  jetzt  nicht  selten  vor.  Jn 
ungewöhnlicher  Stärke  ereignete  sich  ein  solcher  vor  Jahresfrist,  so  dass 
Patient  der  Ohnmacht  nahe  war.  Seither  kehrte  das  Nasenbluten  des  öfteren 
zurück,  war  jedoch  minder  erheblich.  Daneben  litt  Patient  bis  in  die  letzte 
Zeit  auch  an  Mastdarmblutungen,  die  fast  jede  Defäkation  begleiteten. 
Der  Kranke  führte  sie  auf  »innere«  Hämorrhoiden  zurück,  doch  erwies  die 
Rectaluntersuchung  ein  vollkommenes  Fehlen  von  Hämorrhoidalknoten. 

Patient  erinnert  sich  genau,  dass  vor  Jahren,  als  er  im  Gefolge  einer 
Gonorrhoe  an  Hoden-  und  Nebenhodenentzündung  litt,  die  Anlegung 
von  Blutegeln  an  den  Hodensack  eine  profuse  Blutung  veranlasst  hatte, 
welche  erst  nach  langen  Bemühungen  gestillt  wurde  und  mehrere  Tage 
anhielt  Ferner  giebt  Patient  an,  seit  der  frühesten  Kindheit  an  spontanen 
Zahnfleischblutungen  zu  leiden.  Schon  bei  bloßer  Berührung  mit  der 
Zunge,  besonders  aber  beim  Zähneputzen  mit  der  Bürste,  treten  sie  auf. 
Zweimal  verursachte  eine  Zahnextraktion  eine  schwer  stillbare  Blutung. 
Die  Zähne  des  Patienten  sind  zumeist  cariös  und  fallen  von  selbst  aus.  Die 
Besichtigung  der  Mundhöhle  ergab  bedeutende  Lockerung  des  Zahn- 
fleisches und  mehrere  gelockerte  Zähne. 

Erwähnung  verdient  die  Thatsache,  dass  mit  Beginn  der  Hämaturie 
anderweitige  Blutungen  fast  vollkommen  sistirten.  So  wiederholte  sich 
keine  Epistaxis  mehr,  was  Patienten  sehr  aufgefallen  ist.  Dessgleichen 
rerloren  sich  fast  ganz  Mastdarm-  und  Zahnfleischblutungen. 

Aus  Obigem  erhellt  es  zur  Genüge,  dass  wir  es  hier  mit  einem  Bluter 
zu  thun  haben,  bei  welchem  die  Symptome  der  Hämophilie  lange  Zeit 
vor  Auftritt  der  Hämaturie  bestanden  hatten.  Die  Heredität,  das  Alter, 
in  dem  die  Krankheitszeichen  zum  ersten  Mal  auftraten,  der  ausgezeich- 
nete Zustand  des  Kranken  —  alles  dies  bestätigt  die  Richtigkeit  der 
Diagnose.  Dem  widerspricht  auch  nicht  der  Umstand,  dass  die  Kinder 
keine  Neigung  zur  Bluterkrankheit  zeigen.  Nach  Grandidier  vererbt 
sich  die  Krankheit  von  Blutern,  die  selbst  aus  einer  Bluterfamilie  stam- 
men, wenn  sie  mit  gesunden  Frauen  verheirathet  sind,  nicht  all  zu  oft 
auf  ihre  Kinder,  ja  solche  Kinder  bleiben  meist  gesund.  Dagegen  findet 
man  unter  den  Kindern  hämophiler  Frauen  fast  stets  Bluter^). 

1)  Immer  mann,  Das  Kapitel  »Hämophilie«  iu  Ziemssen^s  Handbuch  d.  spec. 
Pathologie  und  Therapie  Bd.  XIII,  2. 
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Es  fragt  sich  nun,  wie  wir  uns  Angesichts  obiger  Daten  gegenüber 
der  Hämaturie  verhalten  sollen:  ist  dieselbe  der  Ausdruck  eines  organischen 
Nierenleidens,  oder  einer  hereditären  Konstitutionsanomalie,  einer  all- 
gemeinen Neigung  zu  Blutungen  ohne  lokale  Veränderungen?  Es  lässt 
sich  zwar  nicht  leugnen,  dass,  abgesehen  vom  Allgemeinleiden,  lokale 
Processe  im  Verlaufe  der  Hämophilie  in  der  Niere  auftreten  können, 
doch  hat  die  bisherige  Beobachtung  des  Kranken  keinen  Beweis  für  die 
Annahme  eines  solchen  geliefert.  Der  einsige  bemerkenswerthe  Vorfall 
im  weiteren  Krankheitsverlaufe  wäre  eine  frische  Hämaturie,  die  vom 
20. — 27.  März  d.  J.  dauerte.  Sie  trat  ohne  Vorboten  auf,  war  sehr  profus 
und  ihr  Beginn  war  schmerzlos.  Unmittelbar  jedoch  an  die  Entleerung 
des  blutigen  Urins  schlössen  sich  Schmerzen  in  der  rechten  Niere  an, 
welche  2 — 3  Minuten  anhielten  und  im  Laufe  einer  halben  Stunde  sich 
dreimal  wiederholt  hatten.  Sie  waren  lediglich  auf  die  Nierengegend 
beschränkt  und  machten  den  Eindruck,  als  ob  die  Nieren  in  einer  Zange 
zusammengeklemmt  wären.  Der  Harn  war  hellroth,  enthielt  keine  Ge- 
rinnsel, und,  mit  Ausnahme  von  rothen  Blutkörperchen,  keine  fremden 
Bestandtheile.  Später  wurde  er  dunkel  und  enthielt  viele  zumeist  lange 
und  dünne  Gerinnsel;  dieselben  wurden  in  der  Regel  mit  dem  ersten 
Urinstrahl  schmerzlos  entleert.  Gegen  Abend  des  ersten  Tages  begann 
Patient  in  der  rechten  Nierengegend  kolikartige  Schmerzen  zu  empfinden, 
die  sich  in  den  nächsten  Tagen  mehrmals  wiederholten,  einige  Stunden 
anhielten  und  von  Erbrechen  mit  Übelsein  begleitet  waren.  Am 
23.  März  wurden  sie  dermaßen  unerträglich,  dass  wir  Patienten  zwei  Mor- 
phiumeinspritzungen machten.  Während  des  Anfalles  konnte  Patient  ganz 
deutlich  die  Bewegung  eines  Fremdkörpers  im  Ureter  wahrnehmen  und 
genau  bestimmen,  wann  der  Schmerz  aufhören  wird.  In  der  schmerz- 
freien Zeit  bestand  eine  gewisse  Empfindlichkeit  der  Nierengegend.  Vom 
25.  März  an  begann  der  Urin  klarer  zu  werden,  obwohl  er  noch  immer 
Gerinnsel  enthielt.  Der  letzte  Kolikanfall  ereignete  sich  am  27.,  unmit- 
telbar darauf  wurde  ein  entfärbtes  Gerinnsel  entleert,  worauf  die  Schmerzen 
verschwanden  und  der  Urin  am  30.  März  seine  volle  Durchsichtigkeit 
wiedererlangt  hatte.  Zu  erwähnen  wäre  noch  die  Thatsache,  dass  die 
Körpertemperatur  in  den 'letzten  Tagen  um  einige  Zehntel  höher  stand 
(37,6—37,9°).  Die  Untersuchung  der  Niere  während  und  nach  dem 
Blutharnen  ergab  keine  Vergrößerung  des  Organs;  der  Urin  enthielt 
weder  Steinchen  noch  Gries.  Offenbar  waren  die  Schmerzen  durch  das 
Wandern  der  Gerinnsel  in  die  Blase  bedingt.  Seither  sahen  wir  Patienten 
mehrmals;  als  er  uns  am  21.  October  d.  J.  zum  letzten  Mal  konsultirte, 
fanden  wir  ihn  in  jeder  Beziehung  gesund.  Die  Blutung  hatte  sich  nicht 
wiederholt. 

Wenn  wir  demnach  einerseits  die  anamnestischen  Daten,  anderer- 
seits die  negativen  Ergebnisse  der  Untersuchung  berücksichtigen,  gelangen 
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wir  ohne  Weiteres  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Hämaturie  in  unserem 
Falle  ein  Symptom  der  Bluterkrankheit  ist.  Indem  wir  von  diesem 
Standpunkte  aus  den  Krankheitszustand  beurtheilen,  stehen  wir  doch 
nicht  im  Gegensatze  zu  den  traditionellen  Anschauungen  über  Nieren- 
blntungen.  Es  ist  ja  eine  längst  bekannte  Thatsache,  dass  bei  Hämo- 
philen, neben  spontanen  Blutungen  aus  anderen  Organen,  auch  Hämaturie, 
wiewohl  nicht  häufig,  vorkommen  kann.  Zwar  ist  die  Quelle  der 
Blutungen  nicht  in  allen  Fällen  mit  Bestimmtheit  in  der  Niere  gefunden 
worden,  denn  die  Autoren  sprechen  gewöhnlich  von  Hämaturie  ohne 
genauere  Bestimmung  ihres  Ursprungs  —  doch  hat  man  auch  unzweifel- 
hafte Fälle  von  Nierenblutung  beobachtet.  Grandidier,  ein  bekannter 
und  zuverlässiger  Forscher  auf  dem  Gebiete  der  Hämophilie,  erwähnt 
einen  FalP),  in  welchem  ein  31  jähriger,  seit  Kindheit  an  Nasen-  und 
Zahnfleisch blutungen  leidender  Bluter  blutigen  Harn  zu  lassen  begann, 
wobei  vor  jedem  Anfalle  reißende  Schmerzen  in  der  Nierengegend  auf- 
traten. Die  neuere,  auf  exakten  Untersuchungen  beruhende  Kasuistik 
erwähnt  des  öfteren  Nierenblutungen  bei  Hämophilen  und  pflegt  sie 
differentialdiagnostisch  in  Betracht  zu  ziehen.  In  unserem  Falle  spräche 
ein  gewichtiger  Grund  für  die  Annahme  einer  Hämophilie:  es  ist  dies 
das  Aufhören  anderweitiger  Blutungen  nach  Eintritt  des  Blutharnens. 
Diese  Erscheinung  ist  häufig  beobachtet  worden;  mit  dem  Alter  kann 
auch  die  Quelle  der  lUutung  wechseln:  in  der  Jugend  kann  das  Indi- 
viduum an  Blutungen  aus  Nase  oder  Mund,  später  an  Nieren-  oder 
Darmblutungen  leiden.  »So  litt  Krimmer's  Kranker  früher  an  Nasen- 
blutungen und  Bluthusten,  vom  18.  Jahre  an  aber  an  Blutharnen,  Kerk- 
sig's  Patient  von  Jugend  auf  an  Nasenbluten,  später  an  Blutbrechen 
and  blutigem  Durchfalle;  ein  Kranker  bei  Lafargue  als  Kind  viel  an 
Nasenbluten,  später  an  Hämaturie,  die  Kranken  bei  Ullrich,  Bicking 
und  Uhde  in  der  Jugend  an  Nasenbluten,  später  an  Blutbrechen  und 
blutiger  Diarrhöe'^).« 

Wenn  wir  also  in  unserem  Falle  als  Grund  der  Nierenblutung 
eine  allgemeine  Konstitutionsanomalie  bezeichnen,  so  stützen  wir 
uns  auf  wissenschaftlich  unanfechtbare,  bekannte  Thatsachen.  Freilich 
wurden  letztere  bis  in  die  Neuzeit  übergangen  und  eine  Möglich- 
keit von  Blutungen  aus  anatomisch  unveränderten  Nieren  nicht  in 
ßetracht  gezogen;  als  aber  die  neuere  Chirurgie  sich  auch  an  die  Niere 
heranwagte,  da  stellte  es  sich  heraus,  dass  dieses  Organ,  ohne  selbst 
sichtbar  erkrankt  zu  sein,  doch  eine  Quelle  von  hartnäckigen  Blutungen 
abgeben  kann.  Denn  es  kam  vor,  dass  während  einer  Operation,  wo 
man  Tumor,  Stein  oder  Tuberkulose  zu  finden  hoffte,  das  Organ  gesund 

1    Grandidier,  Die  Hämophilie  oder  die  Bluterkrankheit.    Leipzig  1855.  S.  29. 
2;  Grandidier  1.  c.  S.  50. 
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gefunden  wurde;  zuweilen  wurde  das  blutende  Organ  entfernt  und  erst 
die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  ein  in  jeder  Besiehung  gesundes 
Gewebe.  Solche  Fälle  kamen  anfänglich  sehr  selten  vor,  in  der  letzten 
Zeit  mehrten  sie  sich  aber  in  solchem  Maße,  dass  man  sich  mit  Fug 
und  Recht  fragen  darf,  ob  denn  eine  Operation  in  nicht  genügend  klaren 
Fällen  gerechtfertigt  sei?  Andererseits  entsteht  wieder  'die  Gefahr,  dass 
die  Möglichkeit  einer  Blutung  aus  gesundem  Organe  überschätzt  und 
der  günstige  Moment  für  den  operativen  Eingriff  versäumt  werde.  Diese 
Besorgnis  erscheint  um  so  gerechtfertigter,  als  man  in  den  meisten  operirten 
Fällen  von  Blutungen  aus  gesunden  Nieren  bei  den  bezüglichen  Kranken 
keinerlei  Symptome,  die  eine  Hämophilie  vermuthen  ließen,  feststellen 
konnte.  Man  hatte  es  hier  mit  schweren,  hartnäckigen,  das  Leben  der 
Kranken  direkt  bedrohenden  Blutverlusten  zu  thun:  hier  war  der  operative 
Eingriff  der  letzte  Rettungsanker,  und  doch  wurde  bei  der  Operation 
nichts  gefunden,  was  als  Ursache  der  Blutung  angesehen  werden  konnte. 
Zwecks  besserer  Beurtheilung  solcher  Fälle  wollen  wir  hier  die  ein> 
schlägigen  Beobachtungen  aus  der  Litteratur  anführen.  Mit  geringen 
Ausnahmen  schöpfen  wir  unser  Material  aus  erster  Hand,  was  wir  be- 
tonen möchten,  da  die  der  Litteratur  in  Elb's  und  Klemperer's  jüng- 
sten Arbeiten  entnommenen  Fälle  zu  kurz  beschrieben  sind  und  das 
Krankheitsbild  nicht  genügend  illustriren.  Ferner  wurden  in  diesen 
Arbeiten  Beobachtungen  übergangen,  die  wir  für  ätiologisch  außerordent- 
lich wichtig  halten. 

Lauenstein,  Zur  Chirurgie  der  Nieren.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1887,  Nr.  26. 

1.  Ein  42 jähriger  Matrose  litt  seit  12  Jahren  au  starken  Schmerzanf&llen  in  der  rechten 
Niere.  Im  August  1886  trat  eine  starke  Hämaturie  auf,  verbunden  mit  Pollakiurie 
^16  mal  in  24  St.)  und  ausgesprochenem  Schmerz  in  der  rechten  Nierengegend.  Er- 
scheinungen von  Nierenkolik  waren  nicht  aufgetreten.  Der  Urin  reagirt  sauer,  die  erste 
Portion  trüb,  die  späteren  stark  blutig  und  machen  den  Eindruck  reinen  Blutes.  Das 
Sediment  enthält  zahlreiche  rothe  und  weiße  Blutkörperchen  und  Krystalle  von  oxal- 
saiurem  Kalk,  die  jedoch  keine  Konkremente  bilden.  Die  Niere  ist  selbst  in  Chloro- 
formnarkose nicht  palpabel,  jedoch  auf  Druck  schmerzhaft;  die  Blase  frei  von  Stein  oder 
Geschwulst  und  die  Prostata  normal.  Verfasser  vermuthete  einen  Nierenbeekenstein. 
dessen  große  Dimensionen  keine  Nierenkolik  veranlassen  konnten.  Da  die  Blutung 
nicht  still  stehen  wollte,  w\irde  nach  14  Tagen  die  Operation  ausgeführt  Die  Palpatioii 
der  bloßgelegten  Niere  ließ  nichts  Abnormes  feststellen.  Das  etwas  erweiterte  Nieren- 
becken wiurde  hierauf  aufgeschnitten,  jedoch  frei  von  Steinchen,  Blut  oder  Eiter  be- 
funden. Das  Betasten  des  Beckeninneren  mit  dem  Finger  und  der  Sonde  ergab  eine 
gesunde  Schleimhaut  und  normale  Verhältnisse.  Dann  wurden  in  verschiedenen  Bich- 
tungen  Akupunkturen  der  Niere  gemacht,  doch  auch  dieser  Eingriff  blieb  erfolglos;  die 
Niere  wurde  reponirt.  Binnen  diei  Tagen  nach  erfolg^r  Operation  hörte  das  Bluten 
auf  und  das  Bedürfnis  zu  uriniren  wurde  seltener.  Nach  21/2  Monaten  war  die  Opera- 
tionswunde ganz  geheilt,  das  Uriniren  erfolgte  normal  4 — 5 mal  in  24  St,  der  BLam 
war  normal,  die  Schmerzen  wichen  und  Patient  nahm  an  Körpergewicht  14  Pfund  zu. 
Die  vollständige  Genesung  wiirde  3  Jahre  später  festgestellt. 
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Sabatier,  Nevralgie  hematurique.  N6phrectomie.  Guerison. 
Revue  de  Chirurgie  1889,  p.  G2. 

2.  Eine  SOjfilurige  Frau  bietet  seit  187S  Symptome  von  Hysterie;  1879  traten  in 
der  rechten  Nierengegend  Schmerzen  auf,  die  sich  auf  Druck  steigerten.  Im  Jahre  18S5 
trat  zum  ersten  Biale,  ohne  Erscheinungen  seitens  der  Blase,  eine  Hämaturie  auf,  sowie 
an  Urimie  erinnernde  Anfölle.  Die  Schmerzen  steigerten  sich  1886  in  solchem  Maße, 
dass  oftanals  Morphin  gereicht  werden  musste.  Jeder  Schmerzanfall  war  mit  profuser 
Blutung  verbunden,  die  jedoch  zugleich  mit  demselben  zu  vergehen  pflegte.  Nach  langer, 
erfolgloser  innerer  Behandlung  tritt  Patientin  im  Oktober  desselben  Jahres  inSabatier's 
chirurgische  Abtheilung  ein,  wo  Folgendes  festgestellt  wurde.  Der  Allgemeiuzustand 
ist  gut,  Herz  und  Lunge  normal,  die  Verdauung  gut,  es  tritt  nur  öfters  Erbrechen  auf. 
Ein  dumpfer,  beim  Husten  und  Bewegimg  sich  steigernder  Schmerz  iu  der  rechten 
Xierengegend.  Zweimal  wöchentlich  ein  starker  Schmerzaufall  mit  Irradiation  der 
Schmenen  in  der  Bichtung  der  Ureteren,  der  Blase  und  der  unteren  Extremitäten ,  dabei 
U&maturie;  das  Ganze  dauert  2  Stunden.  Die  Niere  nicht  palpabel,  jedoch  bei  der 
Untersuchung  sehr  schmerzhaft.  Die  Leber  imd  Gallenblase  bieteu  nichts  Besonderes. 
Häufiger  Harndrang ;  seit  anderthalb  Jahren  leidet  Patientin  an  Urinretentiou  und  entleert 
die  Blase  zweimal  tftglich  mittels  Katheters.  Der  Harn  ist  frei  von  Gries  und  Tuberkel- 
badllen;  sein  Eiweißgehalt  beträgt  0,75— IO/q^.  Die  Diagnose  lautete  iu  den  verschie- 
denen Stadien:  Gelenkrheumatismus,  Nierentuberkulose,  Bauchfelltuberkulose,  Urämie. 
Hämoglobinurie,  Simulation,  NephroHthiasis.  Letztere  Annahme  wurde  auch  von  Sa- 
batier  getheilt,  der  am  16.  Oktober  1886  die  Operation  ausgeführt  hatte.  Es  wurde 
durch  einen  Lumbaischnitt  die  Niere  bloßgelegt,  auf  bloßes  Betasteu  jedoch  normal 
befunden.  Sabatier  vermuthete  gleichwohl  einen  kleinen  Stein,  der  der  Untersuchung 
entgehen  konnte,  führte  die  Nephrotomie  aus  und  nahm  eine  Digitaluntersuchung  der 
Niere,  des  Nierenbeckens  und  der  Nierenkelche  vor.  Obwohl  auch  jetzt  kein  Fremd- 
körper gefunden  wurde,  beschloss  er  die  Niere  zu  entfernen  und  zwar  aus  folgenden 
Gründen:  1;  die  aufgeschnittene  Niere  blutete  stark,  2)  man  vermuthete  eine  Erkrankung 
des  Harnleiters.  Der  Erfolg  der  Operation  war  eiu  glänzender :  schon  am  nächsten  Tage 
stand  die  Blutung,  und  am  dritten  vermochte  Patientin  zum  ersten  Mal  nach  1 8  Monaten 
den  Urin  ohne  Katheter  zu  entleeren.  Die  Wimde  heilte  normal,  die  Schmerzen  und 
Blutungen  kehrten  nie  wieder  ziuück.  Die  entfernte  Niere  zeigte  keinerlei  makroskopisch 
T^ahmehmbare  Veränderungen.  Die  im  pathologischen  Institut  ausgeführte  mikroskopische 
Untersuchung  ergab  »Spuren  einer  interstitiellen  Entzündung,  ohne  Tendenz  zu  Eiterung. 
eher  abhängig  von  Sklerose  des  Organs«.  Nach  Jahresfrist  konnte  Sabatier  die  voU- 
konuuene  Genesung  bestätigen.  Es  bUeb  nur  eine  übrigens  sehr  selten  auftretende  Er- 
scheinung zurück,  nämlich  Anfalle  von  urämieähnUcher  Schlafsucht.  Sabatier  hält  sie 
indessen  für  rein  nervöser  Natur. 

Schede,  Neue  Erfahrungen  über  Nierenexstirpation.  Ab- 
druck aus  den  Jahrbüchern  der  Hamburg.  Staatskrankenanstalten  1889, 
S.  13. 

3.  Patient  ist  50  Jahre  alt,  hereditär  nicht  belastet,  bisher  gesund.  14  Tage  vor 
Ostern  1889  trat  bei  ihm  Hämaturie  auf,  angeblich  auf  einen  kalten  Trank  —  und 
wiederholte  sich  seither  öfters.  Patient  erinnert  sich,  schon  früher  ein  Kältegefühl  iu  der 
linken  Lendengegend  verspürt  zu  haben.  Bei  ruhiger  Bettlage  hörten  die  Blutungen 
auf,  lun  sich  jedoch  in  stärkerem  Maße  zu  erneuern,  sobald  Patient  das  Bett  verließ.  Ob- 
wohl Patient  seit  4  Wochen  das  Bett  beständig  hütete,  dauerte  die  Hämaturie  ununter- 
brochen bereits  8  Tage.  Der  allgemeine  Zustand  hatte,  abgesehen  von  einer  unbedeu- 
tenden Abmagenmg  und  Anämie,  nicht  gelitten.  Die  genaue  Untersuchung  der  Blase 
mit  den  gewöhnlichen  Mitteln  und  dem  Endoskope  ergab  nichts  Abnormes.    Eiter  wurde 
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im  Harn  nicht  gesehen  und  das  Sediment  bestand  aus  Erythrocyten  und  sp&rlichen 
flachen  Epithelien.  Einmal  wurden  nur  zahlreiche  geschw&nzte  Epithelien  gefunden, 
welche  gewöhnlich  für  Nierenbeckenepithelien  gehalten  werden.  Außer  einer  geringen 
Schmerzhaftigkeit  der  linken  Nierengegend,  hat  die  Nierenuntersuchung  nichts  Beson- 
deres ergeben.  Die  Diagnose  sehwankte  zwischen  Lithiasis,  primärer  Tuberkulose  und 
Anfangsstadium  eines  Nierentumors.  Da  die  Blutung  gefahrdrohend  war,  die  Lokalisa- 
tion  des  Leidens  aber  nicht  exakt  bestimmt  worden  ist,  machte  Schede  den  hohen 
Blasenschnitt  und  führte  in  jeden  Ureter  einen  Katheter  ein.  Während  der  Operation 
zeigte  sich,  trotz  halbstandlichen  Zuwartens,  gleichwohl  kein  Tropfen  Urin  aus  den 
Kathetern.  Schede  zog  die  freien  Enden  der  Katheter  zur  äußeren  HamröhrenmOndung 
heraus,  vernähte  die  Blasenwunde  und  stellte  unter  jeden  Katheter  ein  Oeftß.  Richtig 
stellte  es  sieh  nach  mehreren  Stunden  heraus,  dass  der  Sitz  der  Blutung  in  der  linken 
Niere  war.  Fünf  Tage  später  legte  Schede  die  Niere  frei,  schnitt  das  Becken  auf,  und, 
obwohl  er  beim  Betasten  nichts  Abnormes  gefunden  hatte,  führte  er  die  Nephrektomie 
aus.  Schon  während  der  Operation  zeigte  sich  die  Nierensubstanz  leicht  zerreißlich,  die 
pathologisch-anatomische  Untersuchung  ergab  jedoch,  außer  Anämie  und  einigen  kleinen 
Extravasaten,  nichts  Besonderes.    Schnelle  Heilung,  klarer  Urin. 

Andeison.  Vgl.  Legueu,  Des  nivralgies  renales.  Annales 
des  maladies  des  organes  g^nito-uiinaires  1891,  p.  787. 

Im  »Lancet«  vom  20.  April  1889  beschreibt  Anderson  folgenden  Fall. 

4.  Eine  24  jährige  Frau  bekam  vor  4  Jahren  den  ersten  Anfall  von  Hämaturie,  be- 
gleitet von  einem  bis  in  die  Leiste  reichenden  Schmerz  in  der  rechten  Lumbaigegend. 
Nach  Verlauf  eines  Monats  stellt  sich  ein  neuer,  jedoch  viel  stärkerer  ähnlicher  Anfall 
ein.  Abgang  von  Steinen  wurde  nicht  beobachtet  Im  Hospital,  wohin  Patientin  im  Novem- 
ber 1884  gekommen  war,  wurde  außer  Schwäche  und  Nervosität  Folgendes  festgestellt. 
Keine  Abnormitäten  der  inneren  Organe.  Bei  der  Untersuchung  der  rechten  fHeren- 
gegend  findet  man  einen  Schmerzpunkt  imter  der  12.  Rippe.  Der  Urin  ist  eiterhaltig- 
Einige  Tage  nach  dem  Eintritt  in  das  Krankenhaus  erfolgte  eine  Hämaturie  mit  starken 
Schmerzen  in  der  Lendengegend.  Der  Schmerz  dauerte  24  Stunden ;  Blutspuren  wurden 
noch  nach  3  Tagen  konstatirt  Schmerzanf&lle  wiederholten  sich  indessen  alle  3—6  Tage, 
in  der  Zwischenzeit  empfand  Patientin  einen  dumpfen  Schmerz.  Am  12.  Januar  1885  wurde 
die  Niere  mittels  eines  Lumbaischnittes  bloßgelegt,  da  jedoch  das  Betasten  und  die 
Akupunktur  ein  negatives  Resultat  zur  Folge  hatten,  die  Wunde  verschlossen.  Nach 
der  Operation  hörten  die  Schmerzen  auf  und  der  Zustand  besserte  sich  wesentlich.  Ende 
der  5.  AVoche  traten  neuralgische  Schmerzen  im  Kopfe  und  anderen  Körpertheilen  auf. 
sowie  den  früheren  ähnliche  Schmerzen  in  der  Nierengegend.  Mehrmals  erschien  auch 
Blut  im  Urin,  was  jedoch  später  ganz  aufgehört  hat.  Nach  4  Jahren  konnte  Verfasser 
eine  absolute  Heilung  konstatiren. 

5.  Legueu  (1.  c.}  fährt  noch  eine  ganze  Reihe  anderer  Fälle  und 
eine  eigene  Beobachtung  an,  in  welchen  ein  mehr  weniger  starker 
Schmerz  in  einer  Nierengegend  nebst  einer  Hämaturie  aufgetreten  war; 
in  allen  diesen  Fällen  wurden  weder  durch  einfache  Bloßlegung,  Aku- 
punktur, noch  durch  Nephro-  oder  Nephrektomie  Veränderungen  fest- 
gestellt. Diese  Fälle  mit  dem  Schmerz  als  dominirendem  Symptom  sind 
jedoch  bezüglich  der  Hämaturie  und  der  Richtigkeit  der  Diagnose  nicht 
über  jeden  Zweifel  erhaben.  Insofern  sie  als  Beitrag  zur  Hämaturie 
aus  unveränderten  Nieren  dienen  können,  werden  sie  später  berücksichtigt 
werden.    Hier  wollen  wir  nur  Durham's  noch  im  Jahre  1872  publicirt^ 
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Beobachtung^)  anfühlen,  als  zweifellosen  Beitrag  zu  der  uns  interessiren- 
den  Frage.  Er  operirte  eine  41jährige  Frau,  die  an  Schmerzen  in  einer 
Seite  und  an  Hämaturie  litt,  und  wo  er  die  Diagnose  Nephrolithiasis 
gestellt  hatte.  Die  Niere  wurde  bloßgelegt  und  intakt  gefunden,  daher 
die  Wunde  wieder  zugenäht.  Der  operative  Eingriff  wurde  gut  vertragen, 
doch  traten  die  früheren  Erscheinungen  wieder  auf.  Nach  Verlauf  von 
2  Jahren  exstirpirte  er  die  Niere,  welche  auch  jetzt  sich  als  normal  er- 
wies.    Die  Kranke  starb  bald  nach  der  Operation. 

Senator,   Über  renale  Hämophilie.     Berl.   klin.  Wochenschrift 

1891,  Nr.   1. 

6.  Ein  IGjfihriges  M&dohen  bemerkte  Ende  1887  unmittelbar  nach  der  Menstruation 
Blut  im  Harn.  Die  Untersuchung  ergab  damals  einen  hohen  Hfimoglobingehalt,  jedoch 
keine  Erythrocyten.  Nach  Verlauf  von  2  Jahren,  während  welcher  eine  bedeutende 
Sehw&che  und  zeitweise  auftretender  Husten  Tuberkulose  vermuthen  lieOen,  wiederholte 
sich  die  Blutung;  diesmal  war  sie  st&rker  und  dauerte,  mit  geringen  Intervallen,  über 
ein  halbes  Jahr.  Die  Harnanalyse  ergab  eine  wirkliche  Hämaturie.  Ende  Februar  1889 
konnte  Senator  Folgendes  feststellen.  Patientin  ist  gut  gebaut,  sehr  blass,  keine  Spuren 
Ton  Abmagerung.  Die  inneren  Organe  bieten  nichts  Besonderes,  Lunge  und  Nieren  an- 
seheinend normal.  Harnentleerung  schmerslos,  vielleicht  etwas  öfter,  als  normal,  jedoch 
ohne  Tenesmus.  Das  Haxnsediment  besteht  ausschließlich  aus  rothen  Blutkörperchen; 
Krystalle,  Eiter  und  sonstige  pathologische  Bestandtheile  fehlen.  Kein  Fieber.  Die  in 
Narkose  ausgeführte  Untersuchimg  ergiebt  weder  in  den  Nieren  und  der  Blase,  noch  in 
den  Geschlechtsorganen  (Veit)  irgend  welche  Veränderungen;  nur  wurde  mit  dem  Kys- 
toskop  (Nitze)  festgestellt,  dass  das  Blut  aus  dem  rechten  Harnleiter  fließe.  Nachdem 
die  gewöhnlichen  Ursachen  der  Blutung,  also  Lithiasis,  Tumor  imd  Tuberkulose  aus- 
geschlossen wurden,  stellte  Senator  die  Diagnose  Hämophilie,  was  auch  durch  die 
Ananmese  bestätigt  wurde,  ^s  stellte  sich  nämlich  heraus,Jda8S  Patientin  aus  einer  Familie 
Btanunt,  in  welcher  Blutungen  oft  aufgetreten  waren.  Vier  Schwestern  und  ein  im 
17.  Jahre  verstorbener  Bruder  zeigten  große  Neigung  zu  Nasenbluten;  der  gegenwärtig 
ganz  gesunde  Vater  litt  als  Kind  häufig  an  Epistazis  und  Hämoptoe  ohne  irgend  welche 
Veränderungen  in  den  Lungen.  11  Geschwister  des  Vaters  leiden  oder  litten  ebenfalls 
an  Nasenbluten ;  ein  Onkel  der  Patientin,'  der  seit  langer  Zeit  an  Epistaxis  gelitten  hat,  be- 
bmi  im  20.  I^ebensjahr  einen  24  Stunden  dauernden  Anfall,  nach  welchem  blutige  Flecke 
am  ganzen  Körper  auftraten  imd  Blutbrechen  erfolgte;  die  Krankheit  endete  nach  14 
Tagen  mit  dem  Tode.  Ein  zweiter  Onkel  ist  Vater  von  2  Kindern,  die  die  Epistaxis 
Ton  ihm  geerbt  haben.  Vaters  Mutter  hatte  bis  zu  ihrem  Tode  ungewöhnlich  profuse 
Menses.  Zweifellos  stammte  also  Patientin,  nach  Senator,  aus  einer  Bluterfamilie; 
obwohl  sich  bisher  keinerlei  Symptome  von  Hämophilie  gezeigt  hatten,  glaubt  Senator 
Angesichts  des  Mangels  anderweitiger  Ursachen  eine  Hämaturie  hämophilen  Ursprungs 
annehmen  zu  dürfen.  Die  fortwährende  Blutung  hatte  eine  schwere,  allen  inneren  Mit- 
teb  trotzende  Anämie  zur  Folge,  und  es  wurde  daher  die  Nephrektomie  von  Senator 
becshlossen  und  von  Sonnenburg  ausgeführt.  Das  bloßgelegte  Organ  wurde  entfernt, 
obwohl  es  anscheinend  unverändert  war.  Der  weitere  Verlauf  war  sehr  günstig.  Schon 
am  zweiten  Tage  nach  der  Operation  verschwand  das  Blut  aus  dem  Urin,  um  nicht 
wiederzukehren.  Vier  Wochen  darauf  verließ  die  Kranke  das  Hospital  ganz  gesund. 
Die  von  O.  Israel  ausgeführte  Untersuchung  der  exstirpirten  Niere  ergab  mehrere  kleine 
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interstitielle  Entzündungsherde  und  Extravasate.     Israel  meint,  dass   »wenn  in   dem 
Falle  nichts  fOr  Hfimophilie  spräche,  würde  der  Nierenbefimd  allein  es  thunc. 

J.  Israel,  Erfahrungen  über  Nierenchirurgie.  Archiv  für 
klin.  Chirurgie  Bd.  47,  1894,  S.  428. 

7.  Die  52jfthrig;e  Frau  trat  am  23.  Januar  1B93  in  die  Abtheilung  ein.  Sie  war 
stets  gesund,  hereditär  nicht  belastet.  Vor  5  Wochen  wurde  sie  von  einem  starken, 
stechenden  Schmerz  in  der  linken  Seite,  verbunden  mit  Frost,  befallen.  Derselbe  dauerte 
mehrere  Stunden  imd  wurde  durch  Morphin  beseitigt  Die  erste  Hämaturie  trat  ohne 
Schmerzen  am  15.  Januar  auf,  war  sehr  profus  und  hielt  ununterbrochen  und  in  gleicher 
Intensität  bis  zum  2ti.  desselben  Monats  an.  Der  frisch  gelassene  Urin  hatte  die  Farbe 
reinen  Blutes.  Die  Untersuchung  ergab  einen  hohen  Ghrad  von  Blutarmuth  und  zahl- 
reiche ausgedehnte  kleinere  Gefäße  auf  der  linken  Mamma,  am  Thorax,  auf  der  linken 
Schulter  und  am  Bauch.  Beide  Nieren  stehen  deutlich  tiefer,  sind  jedoch  nicht  rer- 
größert,  und  frei  von  tastbaren  Veränderungen.  Die  linke  Niere  ist  ziemlich  bew^lich. 
auf  Druck  empfindlicher,  als  die  rechte.  Mit  Ausnahme  von  Blut  enthielt  der  Harn 
keine  abnormen  Bestandtheile.  Durch  die  kystoskopische  Untersuchung  konnte  man 
sich  überzeugen,  dass  das  Blut  aus  dem  linken  Ureter  stammte.  Wiewohl  die  Ursache 
der  Blutung  nicht  festgestellt  wurde,  hat  Israel,  aus  Furcht  vor  einem  beginnenden 
Nierentumor,  eine  Probeincision  ausgeführt.  Letztere  ergab  eine  normale  Beschaffenheit 
der  Oberfläche  und  Konsistenz  der  Niere.  Die  Nephrotomie  erwies  keine  Abnormitäten : 
es  wurden  weder  abnorme  Vaskidarisation  der  Niere  und  des  Nierenbeckens  noch  Extra- 
vasate gefunden.  Mit  einem  Worte,  die  Niere  war  ganz  gesund.  Die  Niere  und  ihre 
Fettkapsel  wurden  vernäht,  das  Organ  reponirt  und  die  Bauchdecken  geschlossen. 
Prima  inten tio.  Die  Blutung  dauerte  noch  2  Tage  nach  dem  Eingriffe,  am  3.  Tage 
wurde  sie  schwächer,  am  7.  konnten  nur  mehr  Blutspuren  konstatirt  werden,  und  am 
16.  war  der  Urin  vollkommen  klar.  Nach  Jahresfrist  konnte  die  Heilung  bestätigt 
werden. 

Fasset,  Über  Hämaturie  und  renale  Hämophilie.  Centralbl. 
f.  d.  Krankheiten  der  Harn-  und  Sexualorgane,   r894,  Nr.  $. 

8.  Eine  Frau  im  mittleren  Lebensalter,  bisher  stets  gesund,  erblich  imbelastet, 
bietet  nach  Fasset  das  Bild  eines  habitus  haemophilicus:  blasses  Gesicht,  lebhafte 
Augen,  leidendes  Aussehen,  Abmagerung,  Nervosität  Die  Hämaturie  trat  während  der 
stets  regelmäßigen  Menses  auf.  Die  Harnentleerung  regelmäßig,  schmerzlos,  die  Nieren 
nicht  vergrößert,  auf  Druck  nicht  empfindlich;  die  Blase  zeigt  nichts  Abnormes.  Der 
sauere  Urin  enthält,  außer  Blut,  keine  pathologischen  Bestandtheile.  Da  die  Blutung 
gegen  Ende  der  Harnentleerung  am  stärksten  aufzutreten  pflegte,  glaubte  Fasset,  ihre 
Quelle  sei  in  der  Blase;  in  dieser  Annahme  wurde  er  noch  dadurch  bestärkt,  dass  die 
Hämorrhagie  durch  eine  Blasenspülung  mit  100  g  einer,  1  %  Silbernitratlösung  sofort 
zum  Stillstand  gebracht  wurde.  Durch  1 1/2  Jahre  Heß  der  Zustand  der'  Patientin  nichts 
zu  wünschen  übrig  und  der  Harn  war  normal.  Dann  trat  wieder  ein  Anfall  von  Häma- 
turie und  zwar  nach  einer  starken  Aufregung  auf.  Auch  jetzt  fehlten  lokale  Nebeu- 
erscheinungen  und  der  Urin  enthielt  nur  viel  Blut.  Die  gegen  die  Blutung  gerichtete 
Therapie  (Ausspülungen  mit  salpetersaurem  Silber,  Tannin,  Eisenchlorid,  innerlich  dar- 
gereichtes Ergotin,  Hydrastis  u.  dgl.,  Verweilkatheter}  blieb  ohne  Erfolg«  Es  wurde 
also  in  [Narkose  eine  Digitalexploration  der  Blase  vorgenommen,  wobei  nur  ein  zwei- 
markgroßes  Gebiet  der  hinteren  Blasenwaud  hart  und  die  Schleimhaut  dortselbst  kömig 
gefunden  wurden.  Die  Blutung  entsprach  auch  jetzt  dem  Typus  einer  Blasenblutung, 
und  man  hielt  die  obenerwähnten  Verändenmgen  für  deren  Ursache,  ihre  Natur  jedoch 
blieb  unklar.  Die  durch  die  fortdauernde  Blutung  erzeugte  Anämie  veranlasste  Passet 
zu  aktivem  Eingreifen.    Wie  groß  war  jedoch  sein  Erstaunen,  als  der  hohe  Blasenschuitt, 
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den  er  ausgeführt  hatte  in  der  Meinung,  hier  liege  ein  Process  in  der  Blase  vor,  keine 
Veränderung  derselben  zu  Tage  brachte,  die  Katheterisirung  dagegen  der  Harnleiter 
blutigen  Harn  aus  der  rechten  Niere  förderte.  Der  schwere  Zustand  der  Patientin  ge- 
stattete keinen  sofortigen  Eingriff  an  der  Niere,  \md  es  wurde  daher  die  Blase  zugenäht 
und  die  Hautwunde  geschlossen.  An  demselben  Tage  hörte  die  Hämaturie  gänzlich 
auf,  die  Kranke  erholte  sich  rasch  und  war  dann  fast  2  Jahre  lang  vollkommen  gesund. 
Im  Jahre  1H93  zeigte  sich  wieder  Blut  im  Urin,  verschwand  jedoch  bei  Bettruhe  sehr 
rasch.    Seither  lässt  der  Zustand  der  Patientin  nichts  zu  wilnschen  übrig. 

Broca,  Hämophilie  renale  et  hemoirhagies  renales  sans 
lesion  connue.  Ann.  des  maladies  d.  organes  g^nito-urinaiies  1894, 
p.  881. 

9.  Patientin  ist  28  Jahre  alt,  erblich  unbelastet,  stets  gesund  gewesen,  hat  einmal 
geboren.  Die  erste  Hämaturie  stellte  sich  im  Juli  1890  ein  und  zwar  nach  Ablaktation, 
gegen  Ende  der  Menses.  Seither  steigerte  sich  die  Blutung  langsam  und  stetig.  Zu- 
gleich traten  in  der  rechten  Nierengegend  stärkere  und  beständige,  sogar  den  Schlaf 
gtörende  Schmerzen  auf,  während  sie  in  der  linken  Nierengegend  schwächer  und  vor- 
übergehend waren.  Die  Schmerzen  waren  nie  kolikartig,  sondern  dumpf  —  ein  Gefühl 
von  Schwere  in  der  Nierengegend.  Nierensteine  oder  Gries  wurden  im  Urin  nicht  be- 
merkt Im  September  1891  trat  nach  einer  erheblichen  Ermüdung  eine  bedeutende 
Exacerbation  der  Schmerzen  auf,  und  zugleich  steigerte  sich  die  Hämaturie.  Die  Unter- 
suckung  ergab  Folgendes:  die  rechte  Niere  ist  auf  Druck  sehr  schmerzhaft,  nicht  ver- 
größert und  normal  gelagert;  links  alles  normal.  Die  Harnentleerung  erfolgt  häufig, 
aber  ohne  Schmerzen.  Der  Urin  ist  stark  und  in  allen  Fortionen  gleichmäßig  blutig. 
Der  Allgemeinzustand  ist  befriedigend,  die  Untersuchung  der  inneren  und  der  Geschlechts- 
organe ergab  nichts  Abnormes.  Im  Harn  wurden,  außer  Blut,  Epithel-  und  granulirte 
Cylinder  nebst  spärlichen  Krystallen  gefunden ;  Eiter  und  Tuberkelbacillen  fehlten.  Auf 
Grund  obiger  Daten  wurde  die  Quelle  der  Blutung  in  die  rechte  Niere  versetzt  und  als 
ihre  Ursache  das  Anfangsstadium  einer  Tuberkulose  oder  Geschwulst  angenommen. 
Weder  durch  Bettruhe  noch  durch  Milchdiät  besserte  sich  der  Zustand;  ja  es  steigerten 
sieh  sowohl  Hämaturie  als  Schmerzen,  und  es  wurde  daher  am  17.  December  zur  Opera- 
tion geschritten.  Mittels  Lumbaischnittes  wurde  die  Niere  bloßgelegt  und  sorgfältig 
abgetastet:  das  Organ  war  unvergrößert,  seine  Konsistenz  und  sein  äußeres  Aussehen 
waren  normal.  Die  Digitaluntersuchung  des  Nierenbeckens  und  des  oberen  Theiles  des 
Harnleiters  ergab  gleichfalls  nichts  Abnormes.  Die  Niere  wurde  reponirt  und  die  Wunde 
vernäht  Der  weitere  Krankheitsverlauf  war  befriedigend.  Der  erste  Urin  enthielt  noch 
Blut,  welches  in  der  Folge  dann  völlig  verschwand.  Auch  die  Schmerzen  kehrten  nicht 
wieder  und  die  vollständige  Heilung  konnte  Broca  nach  -i  Jahren  bestätigen. 

Auf  dem  IX.,  am  21. — 26.  Oktober  1895  abgehaltenen  Kongress  der 
französischen  Chirurgen  wurden  von  Picqu6  und  Reblaud  (H6ma- 
turies  renales  graves  sans  substratum  anatomique  —  Hämophi- 
lie renale.  Ann.  d.  mal.  d.  org.  g^nito-urinaires  1895,  p.  1092)  fol- 
gende zwei  Fälle  vorgestellt. 

10.  Eine  70jährige  Frau  wurde  im  December  1894  ohne  bekannte  Ursache  von 
einer  Hämaturie  befallen;  diese  wiederholte  sich  mehrmals  und  führte  eine  hochgradige 
Anfiniie  herbei.  In  der  weiteren  Folge  wurde  sie  von  Nierenkolikanfällen  begleitet. 
Die  Untersuchung  ergab  Vergrößerung  und  Beweglichkeit  der  linken  Niere.  Die 
kyitoskopische  Untersuchimg  ließ  einen  Blasentumor  vermuthen,  der  hohe  Blasenschnitt 
ergab  jedoch  nur  Gerinnsel  in  derselben.  Nach  Verlauf  von  15  Tagen  wurde  die  Ne- 
phrotomie ausgeführt,  wobei  man  sich  überzeugen  konnte,  dass  die  Niere,  mit  Ausnahme 
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einer  oberflächlichen  Cyste  mit  klarem  Inhalt,  keine  Veränderungen  darbot,  welche  als 
UrBache  der  Hämaturie  gelten  konnten.  Die  Cyste  wurde  ausgeschält,  die  Niere  repo- 
nirt  und  die  Bauchwunde  vernäht    Die  Kranke  genaß  vollständig. 

11.  Der  zweite  Fall  betrifft  eine  von  Ouyon  operirte  Kranke.  Als  3S jährige 
Frau  bekam  sie  ohne  bekannte  Ursache  eine  schwere  und  hartnäckige  Hämaturie.  Die 
Untersuchung  ergiebt  Vergrößerung  und  Schmerzhaftigkeit  der  rechten  Niere,  welche 
auch  durch  das  Kystoskop  als  Quelle  der  Blutung  erkannt  wird.  Sie  wurde  bloßgelegt, 
jedoch  intakt  gefunden  und  reponirt.    Vollkommene  Heilung  seit  1892. 

Klemperer,  Über  Nierenblutungen  bei  gesunden  Nieren 
(Deutsche  med.  Woch.  1897,  9  u*  10;,  führt  sechs  eigene  Beobachtungen 
von  Blutungen  aus  »gesunden  Nieren«  an.  Die  Fälle  3,  4  und  5  (14^ 
15  und  16  unserer  Kasuistik)  wurden  für  sich  in  der  Doktordissertation 
von  6.  Elb  publicirt,  welche  im  Jahre  1896  unter  dem  Titel  »Zur  Kennt- 
nis der  renalen  Hämophilie«  erschienen  ist. 

12.  £in  42jfihriger,  bisher  gesunder  Ofticier  klagte  nie  über  Beschwerden  seitens 
der  Harn-  und  Sexualorgane.  Seit  2  Jahren  hatte  Patient  nur  Bureauarbeit  und  ritt 
nur  sehr  selten.  Am  5.  September  1889  unternahm  er  einen  angestrengten,  7  Stunden 
ununterbrochen  dauernden  Kitt.  Nach  Hause  zurückgekehrt  fühlte  er  Harndrang  und 
ließ  blutigen  Urin.  Er  blieb  2^»  Stunden  liegen  und  entleerte  dann  wieder  ISO  ecm 
blutigen  Harns.  Im  Sedimente  wurden  ausschließlich  rothe  Blutkörperchen  und  Blut- 
cylinder  gefunden.  Keine  hyalinen  Cylinder,  keine  Krystalle.  Die  folgenden  Hammeugen 
enthielten  immer  weniger  Blut,  welches  am  3.  Tage  ganz  geschwunden  war.  In  der 
Meinung,  es  hier  mit  einem  ernsten  Leiden  zu  thun  zu  haben,  verordnete  Klemperer 
Bettruhe  und  5  tägige  Milchdiät.  Inzwischen  hat  aber  Patient  seinen  Dienst  wieder  au- 
getreten, mied  jedoch  das  Keiten.  Die  letzte  Nachricht  über  den  Zustand  des  Patienten 
datirt  vom  Jahre  1S95,  also  nach  5  Jahren.    Die  Hämaturie  hatte  sich  nicht  wiederholt. 

13.  Ein  24 jähriger  Kaufmann  war,  mit  Ausualime  eines  vor  3  Jahren  überstau- 
denen,  5  Monate  dauernden  Trippers,  stets  gesund.  Er  ist  leidenschaftlicher  Radfahrer 
und  hat  schon  manche  Tour  ohne  nachtheilige  Folgen  gemacht.  Am  3.  April  lb95 
begab  er  sich  auf  dem  Rad  von  Berlin  nach  Brandenburg,  von  wo  er  nach  kurzer  Rast 
zurückkehrte.  Nach  Berlin  gekommen,  ging  er  noch,  trotz  starker  Ermüdung,  in  ein 
Gasthaus,  wo  er  dunkelrothen  Urin  entleerte.  Er  soupirte  dann  und  begab  sich  per 
Rad  nach  Hause.  Vor  dem  Schlafengehen  und  am  nächsten  Morgen  wurde  wieder 
blutiger  Harn  gelassen.  Klemperer's  Untersuchung  ergab  in  demselben  lediglich  ^iel 
Blut  Es  wurden  Bettruhe  und  Milchdiät  verordnet.  Am  4.  Tage  war  der  Urin  klar. 
Seit  IV2  Jahren  wiederholte  sich  das  Blutharnen  nicht  mehr. 

14.  Ein  35 jähriger  Mann  trat  am  15.  April  1893  in  die  Klinik  des  Prof.  Leydeu 
ein.  Vater  des  Patienten  starb  am  Typhus,  die  Mutter  lebt  und  leidet  seit  frühester 
Kindheit  au  häufigen  subkutanen  Blutungen  und  starken  Hämorrhagien  selbst  nach  un^ 
bedeutenden  Verletzungen.  Ihr  Bnider  starb  an  einer  Blutung  während  einer  Unter- 
schenkelamputation. Ein  Bruder  des  Patienten  disponirt  ebenfalls  zu  Blutimgen.  Er 
selbst  hatte  gleich  nach  der  Geburt  eine  starke  Blutimg  aus  .der  Nabelschnur.  In  der 
Kindheit  traten  des  öfteren  Nasen-  und  sonstige  Blutungen  nach  unbedeutenden  Traumen 
auf.  Vom  3.  Lebensjahr  angefangen,  litt  er  an  Gelenkanschwellungen  der  oberen  und 
unteren  Extremitäten.  In  der  Regel  stellten  sich  diese  Schwellungen  ohne  Grund, 
plötzlich,  meist  früh  Morgens  ein,  waren  äußerst  schmerzhaft  imd  pflegten  gegen  Abend 
zu  verschwinden;  die  volle  Beweglichkeit  der  Glieder  konnte  jedoch  erst  nach  Monaten 
wieder  erlangt  werden.  Im  15.  Lebensjahre  erfolgte  ein  Schenkelbruch,  wobei  durch 
die  starke  subkutane  Hämorrhagie  die  normale  Heilung  verzögert  wurde.  Die  erste 
Hämaturie  trat  im  16.  Jahre  auf,  begleitet  von  einem  dumpfen  Schmerz  in  der  rechten 
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Nierengegend,  der  jedoch  alsbald  kolikartig  wurde;  es  folgten  Brechneigung  und  Er- 
brechen. Der  Urin  war  blutig  roth,  oder  schwarz.  Dieser  Zustand  währte  mehrere 
Monate,  worauf  sich  die  Blutungen  in  Intervallen  von  Vs — ^  Jahren  wiederholten.  Ein 
Anfall  von  Bluthamen  dauerte  13  Wochen.  Patient  suchte  keine  ärztliche  Hilfe,  da  er 
sich  fär  einen^  Bluter  hielt  und  die  Hämaturie  als  ein  Symptom  des  allgemeinen  Leidens 
betrachtete.  Während  des  Anfalls  verhielt  er  sich  ruhig  und  linderte  die  Schmerzen 
ndt  großen  Gaben  Morphium,  das  seiner  Zeit  gegen  die  Gelenkanschweilungen  ange- 
wendet wurde.  Die  Klinik  suchte  Patient  auf,  lediglich  um  seine  Morphiumsiicht  be- 
handeln zu  lassen.  Er  ist  blass,  nervös,  die  inneren  Organe  gesund.  Am  4.  Tage  nach 
der  Aufiiahme  erfolgte  eine  2  Wochen  dauernde  Hämaturie.  Der  Harn  enthielt  nur 
Blut  Patienten  wurde  das  Morphium  allmählich  entzogen  und  er  wurde  am  15.  Mai 
1S93  gesund  entlassen.  Gegen  Ende  seines  Spitalauf enthaltes  traten  zweimal  Blutun- 
gen in  den  Handgelenken  auf.  Dergleichen  kam  auch  später  ziemlich  oft  vor ,  die  Hä- 
maturie wiederholte  sich  jedooh  seit  März  1896  nicht  mehr. 

15.  Ein  26 jähriger  Bureaubeamter  wurde  am  12.  November  1895  in  die  Klinik 
aufgenommen.  Sein  Vater  starb  im  43.  Lebensjahre  an  Leberkrebs,  die  Mutter  und 
nrei  Geschwister  sind  gesund.  Ein  Bruder  der  Mutter  starb  im  17.  Jahre  au  einer 
Mastdarmblutung  während  der  Stuhlentleenmg;  ob  er  auch  früher  Blutungen  gehabt 
hatte,  weiß  Patient  nicht  anzugeben.  Im  Alter  von  10  Jahren  machte  Patient  einen 
Typhus  durch,  der  jedoch  ohne  Darmblutimgen  verlief.  Als  13 jähriger  Knabe  erlitt  er 
eine  Unterschenkelfraktur.  Eine  kleine,  vom  Arzte  ausgeführte  Incision  verursachte 
eine  24  stündliche,  schwere  Blutung.  Zwischen  14  und  23  Jahren  Htt  Patient  des  öfteren 
an  Schwellungen  der  Knie-,  Hüft-,  Schulter-  und  Ellbogengelenke;  besonders  stark  wai: 
der  letzte  Anfall,  der  eine  Steifheit  des  linken  Hüft-  und  Kniegelenkes  hinterließ. 
Patient  giebt  an,  häufig  Blutungen  aus  cariösen  Zähnen  gehabt  zu  haben.  Im  Jahre 
1891  veranlasste  die  Extraktion  eines  Molarzahnes  eine  5  Tage  dauernde,  erst  mit  dem 
Thermokauter  gestillte  Blutung.  Überhaupt  waren  die  Blutverluste  auch  nach  unbe- 
deutenden Verletzungen  erheblich.  In  der  Zeit  zwischen  1890  und  1894  traten  viermal 
einen  Tag  anhaltende  Luugenblutimgen  auf;  die  letzte  dauerte  vier  Tage.  Seit  dem 
16.  Jahre  treten  fast  jedes  Jahr  Anfälle  von  Hämaturie  auf;  sie  kommen  zuweilen  mehr- 
mals im  Jahre,  zumal  im  Herbste  vor  und  dauern  stunden-  bis  wochenlang.  Dabei 
empfindet  der  Kranke  unbedeutende  Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend.  Patient 
wendet  sich  an  den  Arzt  nur  dann,  wenn  die  Blutung  über  8  Tage  dauert.  Am  2.  No- 
Tember  1895  traten  Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend  auf,  und  am  9.  d.  M.  ent- 
leerte Patient  blutigen  Urin.  Die  Untersuchung  ergab  nur  Anämie ;  die  inneren  Orgaue 
bieten  nichts  Abnormes.  Im  Harn  findet  man  außer  Blut  nichts  Pathologisches.  Trot2 
zahlreich  angewendeter  Mittel  dauerte  die  Blutung  fort  und  die  Anämie  wurde  immer 
starker.  Am  28.  December  wurden  alle  Medikamente  fortgelassen  und  mit  der  Hydro- 
therapie begonnen.  Patient  erhielt  täglich  ein  10  Minuten  langes  Bad,  dem  Begießungen 
der  Nierengegend  folgten.  Mau  begaim  das  Bad  mit  35°  C.  und  ließ  allmählich  die 
Temperatur  auf  24**  C.  fallen;  die  Begießimgen  hatten  eine  Temperatur  von  28 — I6**C. 
Seit  4.  Januar  1896  wurden  die  Blutungen  kleiner,  und  am  10.  der  Uriu  klar.  Am 
15.  Januar  verließ  Patient  das  Krankenhaus  vollkommen  geheilt. 

16.  Patient  ist  Mechaniker,  22  Jahre  alt,  erblich  unbelastet,  bisher  stets  gesund 
gewesen.  .  Hämophilie  ist  ausgeschlossen.  Das  Bluthamen  trat  zum  ersten  Mal  ohne 
nachweisbaren  Grund  im  Juli  1889  auf.  Ohne  Unterbrechung  hielt  es  bis  September 
an,  wobei  sich  ein  hoher  Grad  von  Blutarmuth  ausgebildet  hat.  Der  Zustand  besserte 
sich  jedoch  mit  dem  Aufhören  der  Hämaturie.  Nach  Jahresfrist  —  eine  neue ,  diesmal 
schwerere  Blutung.  Am  3.  November  1890  ließ  sich  Patient  aufnehmen,  wobei  Folgen- 
des konstatirt  wurde.  Starke  Anämie,  die  inneren  Organe  normal,  im  Urin  lediglich 
Blut    Die  Nierenuntersuchung  ergab  nichts  Positives,  das  Kystoskop  ließ   die  linke 
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Niere  als  Ursache  der  Blutung  erkennen.  Die  gefahrdrohende  Anämie  veranlasste  zu 
einer  am  19.  Januar  1891  ausgeführten  Nephrektomie;  die  exstirpirte  Niere  wurde  dann 
von  mehreren  Faohm&nnem  untersucht  jedoch,  mit  Ausnahme  von  Blutgerinnseln  in  den 
Hamkanälchen,  gesund  befunden.  Die  Blutung  stand  sofort  nach  dem  Eingriff  und 
wiederholte  sich  nicht  mehr.  Wundheiliing  ungestört.  Anfangs  1896  war  Patient  gam 
gesund. 

17.  Der  Fall  betrifft  einen  37j&hrigen,  aus  gesunder  Familie  stanunenden  Patienten. 
Als  Kind  machte  er  Masern  und  Diphtherie  durch.  In  die  Jahre  1878 — 1882  fallt  sein 
Militärdienst.  Im  Jahre  1884  klagte  er  über  Herzbeschwerden,  welche  xu  der  Diagnose 
Herzfehler  Anlass  gaben.  Dieselben  dauerten  jedoch  nur  kurze  Zeit,  Patient  heirathete 
dann  und  ist  jetzt  Vater  von  4  gesunden  Kindern.  Seit  vielen  Jahren  leidet  er  an 
Nasenbluten,  das  er  jedoch  weiter  nicht  beachtet  Bis  in  die  jüngste  Zeit  fühlte  er 
sich  ganz  wohl,  obzwar  er  schwere  Feldarbeit  zu  verrichten  hatte.  Vor  3  Wochen  zeigte 
sich  zum  ersten  Mal  Blut  im  Urin.  Ein  herbeigezogenv  Arzt  erkannte  Nephritis  und 
verordnete  Bettruhe  und  Milchdiät.  Nach  dreiwöchentlicher  Bettruhe  nahm  Patient 
10  Pfund  an  Körpergewicht  zu.  Status  vom  1.  September  1896  ergiebt  einen  kräftig 
gebauten,  nervösen  Mann.  Die  Untersuchung  des  Herzens  ergiebt  eine  Mitralinsufficienz, 
sonst  weder  Cyanose  noch  Ödeme.  Der  blutige  Urin  enthält  nur  Erythrocyten ,  aber 
keine  Cylinder  und  Krystalle.  Die  Niereugegend  auf  Druck  nicht  schmerzhaft,  das 
Organ  selbst  nicht  palpabeL  Unter  dem  günstigen  Einflüsse  der  hydropathischen  Be- 
handlung und  Bettruhe  wurde  die  Hämaturie  allmählich  schwächer  \md  verschwand  im 
Laufe  einer  Woche.  Patient  nahm  25  Pfund  zu  und  fühlt  sich  vollkommen  wohL  In 
den  einschlägigen  Bemerkungen  hebt  Verfasser  den  Umstand  hervor,  dass  der  kompen- 
sirte  Herzfehler  gewiss  nicht  die  Ursache  der  Hämaturie  sein  konnte;  der  Mangel  ander- 
weitiger Beschwerden  und  die  Zunahme  des  Körpergewichts  ließen  andererseits  die  ge- 
wöhnlichen Ursachen  einer  Blutung,  wie  Stein,  Tuberkulose  und  Geschwulst  ausschließen. 
Verfasser  stellte  in  diesem  Falle  die  Diagnose  einer  angioneurotischen  Blutung;  auch 
der  günstige  Erfolg  der  Hydrotherapie  könnte  hier  als  Beleg  für  die  Richtigkeit  der 
Diagnose  verwerthet  werden. 

Indem  wir  nun  an  die  Beurtheilung  der  17  Fälle  von  Blutung  aus 
»gesundere  Niere  schreiten,  müssen  wir  die  Fälle  4  und  11  als  ungenau 
beschrieben  und  in  einer  gewissen  Beziehung  zweifelhaft,  von  vorn  herein 
ausschließen.  Es  bleiben  demnach  15  Fälle  übrig:  ihr  gemeinsames 
Charakteristicum  ist  eine  mehr  oder  weniger  profuse  Blutung  aus  einer 
Niere,  deren  Integrität  jedoch  entweder  durch  die  Operation,  oder  auf 
dem  Wege  klinischer  Beobachtung  festgestellt  werden  konnte.  Es  fragt 
sich  nun:  was  ist  die  Ursache  der  Blutung  in  alP  diesen  Fällen?  Ein- 
fach ist  die  Beantwortung  dieser  Frage  nur  in  dem  einen  Falle  von 
Senator  und  in  den  zwei  Fällen  von  Klemperer,  nämlich  in  Fall 
14  und  15.  Diese  Beobachtungen  beziehen  sich  auf  zweifellose  Bluter, 
bei  welchen  das  Blutharnen,  gerade  so,  wie  in  unserem  eigenen  Falle, 
ein  Symptom  eines  allgemeinen  Leidens  gewesen  ist.  Zwar  zeigte  Se- 
nator's  Kranke  früher  keine  Neigung  zu  Blutungen;  auch  später  war 
die  Niere  die  einzige  Quelle  der  Hämaturie,  was  dem  Begriffe  der  Hä- 
mophilie als  eines  konstitutionellen  Leidens  scheinbar  widerspricht.  Be- 
rücksichtigen wir  jedoch  vor  Allem  die  zweifellose  Erblichkeit  der 
Blutungen  in  diesem  Falle,  ferner  die  von  Grandidier  festgestellte  That- 
sache,    dass    bei    vielen    sicheren  Blutern    das  Nasenbluten   das    einzige 
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Symptom  ihrei  Erkrankung  war,  dann  den  Umstand,  dass  die  Hämaturie 
sum  ersten  Mal  vor  dem  22.  Lebensjahr  au^etreten  war,  und  schlieSlich 
die  Untersuchung  der  exstirpirten  Niere  —  so  gelangen  wir  zur  Uber- 
seugong,  dass  hier  nur  die  Hämophilie  als  Krankheitsursache  betrachtet 
werden  kann.  Es  ist  Senator^s  zweifelloses  Verdienst,  dieses  Symptom 
der  Hämophilie  zuerst  besser  ins  Auge  gefasst  zu  haben  und,  um  das 
Leben  der  Kranken  zu  retten,  einen  so  energischen  Eingriff,  wie  es  die 
Nephrektomie  ist,  gewagt  zu  haben.  Die  Benennung:  »renale  Hämo- 
philie« scheint  uns  indessen  nicht  gerechtfertigt.  Die  Hämophilie  ist  ja 
eine  Allgemeinerkrankung;  äußert  sie  sich  aber  ausschlieBlich  in  der 
Grestalt  renaler  Blutungen,  so  kann  man  eben  nur  von  einer  Nieren- 
blutung auf  hämophiler  Grundlage  reden. 

Nur  in  den  oben  erwähnten  Fällen,  in  welchen  die  Nierenblutungen 
als  Symptom  einer  allgemeinen  Konstitutionsanomalie  auftreten,  ist  die 
Krankheitsursache  klar;  in  allen  anderen  ist  sie  nicht  so  leicht  zu  finden, 
wenn  wir  innerhalb  der  von  der  Wissenschaft  abgesteckten  Grenzen 
bleiben  wollen.  Von  dem  unerwarteten  Mangel  jeglicher  Veränderungen 
in  der  blutenden  Niere  überrascht,  bemühten  sich  desshalb  manche  Autoren, 
wie  Sabatier,  Israel,  Durham,  gar  nicht  eine  Erklärung  dieser  Er- 
scheinung zu  suchen,  indem  sie  dieselbe  eben  für  eine  Blutung  ohne 
bekannte  Ursache  hielten.  Die  meisten  Verfasser  jedoch,  da  sie  unter 
dem  Einflüsse  der  von  Senator  publicirten  »renalen  Hämophilie«  standen, 
versuchten  das  Fehlen  von  Veränderungen  des  blutenden  Organs  durch 
das  Vorhandensein  einer  lokalen'^Hämophilie  zu  erklären ;  dieselbe  hängt, 
nach  Passet,  von  einer  angeborenen  Anomalie  der  Gefäßwände  ab,  und 
habe  mit  erblicher  Disposition  und  individueller  Neigung  zu  allgemeinen 
Blutungen  nichts  zu  thun.  Solche  Erwägungen  sind,  natürlich,  bloß 
leeres  Wortspiel  und  tragen  zur  Aufklärung  der  wahren  Krankheits- 
ursache gar  nichts  bei.  Von  ganz  anderem  Standpunkte  betrachten  die 
uns  interessirende  Frage  Broca  und  Klemperer,  zumal  der  letztere, 
dessen  in  relativ  großer  Zahl  vorhandene  Beobachtungen  in  dem  Berliner 
Vereine  für  Innere  Medicin  Gegenstand  einer  lebhaften  und  ergebnis- 
reichen Diskussion  wurden,  welche  ihrerseits  zur  Aufklärung  dieses 
dunklen  Krankheitsprocesses  nicht  wenig  beigetragen  hat.  Aus  der  Zahl 
der  von  ihm  beobachteten  Fälle  sondert  Klemperer  die  zwei  ersten  aus 
Fall  12  und  13  unserer  Kasuistik),  welche  dadurch  charakterisirt  waren, 
dass  die  Blutung  hier  von  kurzer  Dauer  war  und  unmittelbar  nach  einer 
Anstrengung  erfolgte,  und  zwar  im  ersten  Falle  nach  einem  langen  Ritt, 
im  zweiten  —  nach  einer  angestrengten  Bicykletour.  Diese- beiden  Fälle 
rechnet  Klemperer  zur  Gruppe  der  »Blutungen  nach  Anstren- 
gang«;  hier  sei  die  Blutung  durch  aktive  Hyperämie  der  Nierengefaße 
tmd  Berstung  kleiner  Blutgefäße  bedingt.  Solche  Blutungen  bilden, 
eigentlich,   den   Übergang  zur  Hämaturie  traumatischen  Ursprungs  und 


946  S.  GroBglik,  [22 

geben  nach  Klemperer  eine  gute  Prognose^  indem  die  kleinen  Risse, 
bei  geeigneter  Ruhe,  rasoh  heilen.  Wiewohl  solche  Fälle  in  der  Littera- 
tur  bisher  nicht  beschrieben  worden  waren,  sind  sie  doch  weniger  selten, 
als  es  den  Anschein  hat.  Die  Kenntnis  dieses  Zustandes  verdankt 
Klemperer  Leyden,  welcher  diese  Form  von  Hämaturie  in  seinen 
klinischen  Vorträgen  zu  berücksichtigen  pflegt.  Während  der  Diskussion 
über  den  Klemperer'schen  Vortrag  behauptete  Leyden  (Deutsche  med. 
Woch.  1897,  Nr.  8],  mdirere  Fälle  von  Nierenblutung  nach  Anstrengung 
gesehen  zu  haben.  Er  führt  einen  vor  15 — 16  Jahren  beobachteten  Fall 
eines  jungen  Mannes,  eines  leidenschaftlichen  Reiters  an,  welcher  nach 
einem  anstrengenden  Ritt  eine  Hämaturie  bekam,  die  14  Tage  gedauert 
hat,  um  spurlos  zu  verschwinden.  In  einem  zweiten  Falle  entleerte  ein 
sonst  ganz  gesunder  Arzt  nach  einer  langen  Fußpartie  blutigen  Harn 
mehrere  Tage  lang.  Ähnliche  Anfälle  hatten  sich  noch  zweimal  ohne 
nachtheilige  Folgen,  wiederholt.  Analoge  Fälle  hatte  auch  Senator  zu 
beobachten  Gelegenheit  gehabt.  Sie  bezogen  sich  sämmtlich  auf  Officiere. 
die  nach  einem  anstrengenden  Ritt  Anfälle  von  Blutharnen  und  Elreuz- 
schmerzen  bekamen.  Anfänglich  wurde  Lithiasis  vermuthet,  doch  klärte 
die  weitere  Beobachtung  den  Sachverhalt  auf.  Der  Grund  dieser  Er- 
scheinung sei,  nach  Senator,  in  der  während  des  Reitens  stattfindenden 
Nierenerschütterung  zu  suchen,  welche  eben  so  gut  eine  Blutiing  aus 
gesunder  Niere,  wie,  was  ja  allgemein  bekannt  ist,  eine  Albuminurie 
hervorrufen  kann.  Im  Anhang  zum  ersten  Fall  (Nr.  12  unserer  Kasui- 
stik] bemerkt  Klemperer,  sein  Kranker  sei  überzeugt  gewesen,  dass 
die  Hämaturie  durch  den  Ritt  entstanden  sei;  er  fugte  auch  zu,  solche 
Fälle  kämen  bei  Militärs,  die  lange  zu  reiten  genöthigt  waren,  nicht  so 
selten  vor;  dieselbe  Erscheinung  träte  auch  bei  Artilleristen  auf,  welche 
auf  dem  Protzkasten  sitzen. 

Betrachten  wir  nun  die  einschlägige  Kasuistik  etwas  näher,  so  fällt 
uns  auf,  dass  in  den  meisten  dort  angeführten  Fällen  die  Hämophilie 
und  die  Anstrengung  keine  wesentliche  Rolle  spielten.  Hier  gehören 
die  Beobachtungen  von  Lauenstein,  Sabatier,  Schede,  Durham, 
Israel,  Broca,  die  erste  Beobachtung  von  Picque  und  Reblaud  und 
die  zwei  letzten  von  Klemperer.  Trotzdem  in  all'  diesen  Fällen  die 
Niere  stark  geblutet  hatte,  konnten  weder  die  Anamnese,  noch  die  genaue 
Beobachtung  und  die  Operation  die  Ursache  der  Blutung  aufdecken. 
Es  ist  dies  unumstritten  eine  ganz  eigene  Art  von  Blutung,  nämlich 
aus  einem  gesunden  Organ,  eine  Erscheinung,  die  allen  physiologischen 
Grundsätzen  ^u  widersprechen  scheint.  Die  Neuropathologie  wirft  indess 
einiges  Licht  auf  diesen  räthselhaften  Vorgang.  Es  ist  das  Verdienst 
von  Broca  und  Legueu,  zuerst  die  Erscheinung  auf  rein  nervöse  Vor- 
gänge zurückgeführt  zu  haben;  Klemperer  aber  gebührt  die  Ehre, 
dieser  Erklärung  eine  breitere  Basis  gegeben  zu  haben. 
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Im  Jahre  1891  lenkte  Legueu  die  Aufmerksamkeit  auf  einen  eigen- 
thümlichen  Krankheitszustand,  welchen  er  unter  dem  Namen  »n^vralgies 
renales«  (1.  c.)  beschrieben  hatte,  wobei  er,  auf  Grund  von  20  in  der 
Litteratur  gesammelten  Beobachtungen,  bewiesen  hat,  dass  die  Niere, 
ohne  pathologisch  irgend  wie  verändert  zu  sein,  der  Sitz  von  kolilulhn- 
liehen  Schmerzen  sein  könnte.  Legueu  unterscheidet  zwei  Formen  von 
Nierenneuralgie:  die  symptomatische,  abhängig  von  Veränderungen 
im  Nervensystem  (z.  E.  Tabes)  oder  von  Störungen  entfernter  Organe 
(s.  B.  Duodenalgeschwür,  Herzfehler  u.  dgl.],  und  die  essentielle; 
diese  tritt  gewöhnlich  bei  nervösen,  hysterischen,  neurasthenischen  oder 
an  Neuralgien  verschiedener  Körpertheile  leidenden  Individuen  auf, 
aber  auch  zuweilen  ohne  Grundlage;  auch  bei  Malariakranken  wurde 
sie  beobachtet.  Das  charakteristische  Zeichen  dieser  Krankheit  ist,  wie 
gesagt,  ein  an  Nierenkolik  erinnernder  Schmerz ;  in  der  Hälfte  der  Fälle 
würde  auch  eine  mehr  oder  weniger  profuse  Hämaturie  notirt.  Als 
Typen  der  essentiellen  Neuralgie  werden  vom  Verfasser  die  Fälle  von 
Sabatier  und  Durham  angeführt;  im  ersten  ist  die  nervöse  Grundlage 
klar,  im  zweiten  fehlt  sie.  Die  Beziehung  der  Schmerzen  und  Blutungen 
zu  organischen  Veränderungen  des  Nervensystems  (symptomatische 
Neuralgie)  tritt  deutlich  in  dem  Falle  von  Pean  zu  Tage  (1886),  Es 
handelte  sich  um  einen  40jährigen  Mann,  welcher,  ohne  bekannte  Ur- 
sache, von  starken,  bis  zum  Hodensack  strahlenden  und  bei  jeder  Be- 
wegung sich  steigernden  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend  befallen 
wurde.  Der  Urin  enthielt  spärliche  weiBe,  zahlreiche  rothe  Blutkörper- 
chen und  etwas  Oxalsäuren  Kalk.  Da  die  Schmerzen  rasend  wurden, 
entschloss  sich  Pean  zur  Nephrektomie.  Die  von  Cornil  ausgeführte 
Untersuchung  des  exstirpirten  Organs  ergab  keine  Veränderungen  des- 
selben. Patient  genas,  nach  kurzer  Zeit  jedoch  traten  bei  ihm  typische 
Symptome  einer  Tabes  auf,  deren  erstes  Zeichen  offenbar  die  Nieren- 
neuralgie gewesen  ist. 

Doch  wie  erklärt  man  die  Hämaturie  im  Verlaufe  einer  Nieren- 
Beuralgie?  Nach  Legueu  ist  dieselbe  durch  eine  Hyperämie  der  schmerz- 
haften Niere  bedingt;  die  Hyperämie  pflegt  ja  mit  einer  Neuralgie  ein- 
herzugehen. Eine  analoge  Erscheinung  träte  bei  Schmerzen  in  der  Blase 
und  Harnröhre  auf.  So  beschreibt  Fer6  einen  Fall,  in  welchem  ein 
Tabeskranker  nach  jedem  Anfall  von  Blasenschmerzen  zwei  Tage  lang 
blutigen  Harn  zu  entleeren  pfl^e,  in  den  Fällen  von  Kaymond  und 
Oulmont  traten  bei  dieser  Gelegenheit  Harnröhrenblutungen  auf.  Auch 
in  anderen  Organen  können  bei  Tabes  auftretende  Schmerzen  von  Blu- 
tungen begleitet  werden,  und  nach  Strauss  geben' gastrische  und  rektale 
Krisen  nicht  selten  Anlass  dasu.  Legueu  glaubt,  dass  zwischen  solchen 
Blutungen  und  Nierenblutungen  im  Verlaufe  einer  Neuralgie  kein  Unter- 
schied besteht. 
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Wie  wir  also  sehen,  versucht  Legueu  einige  Falle  von  Blutungen 
aus  »gesunder«  Niere  auf  eine  Nierenneuralgie  Eurückzufiihren;  von 
Fällen  von  Hämaturie  ohne  Schmerzen  wusste  Ver£Ei.8ser  nichts,  wenig- 
stens finden  wir  sie  in  der  oben  angeführten  Arbeit  nicht  erwähnt.  Erst 
einige  Jahre  später  begann  Broca  die  Möglichkeit  eines  Zusammen- 
hanges solcher  Blutungen  ohne  Schmerzen  mit  Störungen  der  vasomo- 
torischen Nerven  ins  Auge  zu  üajBsen.  Broca  beruft  sich  auf  Lance- 
reaux's  Arbeit  über  den  Einfluss  der  Innervation  auf  Hyperämie  und 
Blutung  aus  den  Nieren  —  und  fuhrt  folgenden  Satz  von  ihm  an:  >Les 
hemorrhagies  renales  li^  ä  une  influence  nerveuse,  oü  h^morrhagies 
essentielles,  sont  plus  frequentes  que  ne  paraissent  le  croire  la  plupart 
des  auteurs.«  Nach  Lancereaux  treten  diese  Blutungen  bei  nervösen 
Personen  besonders  nach  heftiger  Aufregung  oder  nach  plötzlicher  Kälte- 
einwirkung auf.  Für  diese  Anschauung,  meint  Broca,  sprächen  auch 
die  Erfolge  der  in  den  bezuglichen  Fällen  angewandten  Therapie;  nur 
durch  nevöse  Einflüsse  ließe  sich  der  ausgezeichnete  Erfolg  verschiedener 
«chirurgischer  Eingriffe,  wie  einfacher  Lumbaischnitt  oder  hoher  Blasen- 
schnitt, erklären. 

Auch  Klemperer  steht  dieser  Frage  gegenüber  auf  ähnlichem 
Standpunkt,  nur  giebt  er  seiner  Beweisführung  eine  breite  wissenschaft- 
liche Basis.  Indem  er  sich  auf  klinische  und  experimentelle  Daten 
stützt,  versucht  er  vor  Allem  zu  beweisen,  dass  eine  Blutung  aus  einem 
gesunden  Organ  weniger  selten  ist,  als  man  glauben  möchte.  Er  beruft 
sich  auf  die  so  oft  beschriebenen  vikariirenden  Blutungen  aus  Nase, 
Zahnfleisch,  Magen  u.  dgl.,  welche  nach  Sistirung  von  habituellen 
Blutungen  oder  Hyperämien  auftreten,  und  macht  diese  Erscheinung 
von  einer  reflektorischen  GefaBerweiterung  abhängig.  Auf  Grund  eigener 
Erfahrung  versichert  Klemperer,  dass  eine  suppressio  mensium  Hä- 
moptoe und  Blutbrechen  aus  einem  gesunden  Organ  hervorrufen  kann. 
Übrigens  wäre  ja  die  Menstruation  nichts  anderes,  als  ein  physiologisches 
Prototyp  einer  Blutung  aus  gesundem  Organ,  welche  wahrscheinlich  durch 
reflektorischen  Reiz  der  UterusgefäBe  zu  Stande  kommt.  Abgesehen  von 
vikariirenden,  von  Menstruationsstörungen  abhängigen  Blutungen  verfügt 
die  ärztliche  Kasuistik  über  eine  ganze  Reihe  von  Fällen,  welche  be- 
weist, dass  bei  hysterischen  Personen  aus  verschiedenen,  anatomisch  ge- 
sunden Organen  Blutungen  auftreten  können.  So  führt  Klemperer 
den  vor  Kurzem  publicirten  Fall  Cohen 's  an,  welcher  durch  Suggestion 
ein  hysterisches  Frauenzimmer  von  heftigen,  seit  25  Jahren  dauernden 
Blutungen  be&eite.  Femer  erinnert  Klemperer  an  das  Auftreten  von 
blutigem  Schweiß  aus  unversehrten  Drüsen,  und  an  subkutane  Blutungen 
bei  solchen  Kranken  nach  starker  Aufregung.  Er  selbst  hatte  zwei  Fälle 
von  Hysterie  in  Behandlung,  in  deren  Verlauf  Hämoptoe  und  Blutbrechen 
aufgetreten  waren.     Der  eine  betraf  eine  Kranke,  bei  welcher  im  Jahre 
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1887  eine  hysterische  Psychose  diagnostioirt  wurde  und  die  vor  swei 
Jahren  Blut  ausgehustet  und  erbrochen  hatte.  Am  zweiten  Beobach- 
tiingstage  trat  ein  heftiger  Husten  auf,  wobei  100  g  Blut  ausgehustet 
wurden.  Dieser  Husten  hielt  6  Tage  an  und  förderte  mit  jedem  Anfalle 
reichliche  Blutmengen.  Der  Auswurf  bestand  fast  nur  aus  reinem  Blut. 
Die  mehrmalige  Lungenuntersuchung  ergab  nichts  Positives.  Nach  6 
Wochen  starb  die  Kranke  in  einem  kataleptischen  Anfall,  und  bei  der 
Autopsie  wurden  keinerlei  Veränderungen  im  Kehlkopf,  in  der  Trachea, 
den  Bronchien  oder  der  Lunge  gefunden.  Somit  konnte  die  Quelle  der 
Blutung  nicht  bestimmt  werden. 

In  dem  sweiten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  höchst  nervösen 
Diener,  der  Mitte  August  1890  an  einem  schweren  Typhus  erkrankte. 
L-nmittelbar  davor  erbrach  er  mehrmals,  und  zwar  mehr  als  einen  Liter 
reinen  Blutes.  Die  Sektion  ergab  wohl  eine  typhöse  Verschwärung  der 
Darmschleimhaut,  doch  wurde  im  Larynx  und  Magen  nichts  gefunden, 
was  die  Ursache  des  Blutbrechens  sein  könnte.  Es  blieb  also  nichts  übrig, 
ab  eine  durch  Innervationsstörungen  bedingte  Blutung  aus  einem  ge-  . 
Sonden  Organ  anzunehmen. 

Abgesehen  von  obigen  klinischen  Thatsachen,  welche  die  Möglich- 
keit einer  Blutung  aus  gesundem  Organ  unumstößlich  beweisen,  stützt 
sich  Klemperer  auch  auf  experimentelle  Untersuchungen  über  diesen 
Gegenstand.  Bei  Durchschneidung  des  Brustmarkes  konnten  Brown- 
Sequard  und  Vulpian  bei  Meerschweinchen  Blutungen  aus  den  Neben- 
nieren hervorrufen.  Schiff  erhielt  nach  Verletzung  verschiedener  Ge- 
himtheile  Suffusionen  und  Erosionen  der  Magenschleimhaut  Ähnliche 
Resultate  hatten  auch  Ebstein  und  Ewald;  man  versuchte  schon  öfters 
die  Entstehung  von  Magengeschwüren  auf  diese  Weise  zu  erklären. 
Endlich  gelang  es  mehreren  Forschern,  durch  Verletzung  verschiedener 
Abschnitte  des  Nervensystems  Blutaustritte  in  den  Lungen  zu  erzeugen. 

Man  versucht  die  Entstehung  solcher  Blutungen  durch  Nerveneinfluss 
auf  zweifache  Weise  zu  erklären.  Laut  der  Theorie  von  Brown-Se- 
quard  und  Ebstein  entsteht  die  Blutung  durch  Beiz  der  Vasomotoren, 
Blutdrucksteigerung  und  Berstung  der  GefäBe.  Umgekehrt  nimmt 
Vulpian  eine  Lähmung  der  Vasomotorencentren  als  Ursache  der  Blu- 
tungen an:  sie  bedingt  eine  Erschlaffung  der  Gefäß  wand  und  Überfüllung 
der  kleinsten  GefäBe. 

Wie  wir  auch  diese  Erscheinung  erklären  mögen,  die  Thatsache  steht 
fest,  dass  durch  vasomotorische  Störungen  Blutungen  aus  anatomisch 
unveränderten  Organen  entstehen  können.  Dass  also  auch  die  Nieren 
in  ähnlicher  Weise  afücirt  werden  können,  wird  uns,  nach  alF  dem  Ge- 
sagten, nicht  Wunder  nehmen.  Ob  die  oben  angeführte  Kasuistik  der 
Nierenblutungen  eine  solche  Blutung  rechtfertigt,  ist  eine  andere  Frage. 
Einige  Fälle,  ^wie  z.  B.  der  letzte  Fall  von  Klemperer,  sind  noch  viel 
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zu  frisch  und  wurden  noch  zu  wenig  verfolgt;  als  dass  man  sie  ohne 
Weiteres  zu  dieser  Form  von  Blutungen  rechnen  könnte.  Klemperer 
selbst  stellt  die  Diagnose  »vasomotorisehe«  Hämaturie  nur  per  exdusionem 
und  auf  Grund  eines  günstigen  Erfolges  der  Kaltwasserkur.  Was  die 
übrigen  Fälle  betrifit,  so  ist  zwar  bei  den  meisten  Kranken  weder  von 
nervöser  Veranlagung  noch  von  nervösen  Störungen  die  Rede,  doch  glaubt 
Klemperer  alle  diese  Fälle  zu  einer  GefäBneurose  rechnen  zu  dürfen. 
Um  eine  vasomotorische  Störung  für  wahrscheinlich  zu  halten,  genügt 
ihm  der  Umstand,  dass  bei  Sektionen  keinerlei  Veränderungen  der  Nieren- 
gefäße  gefunden  wurden.  Klemperer  vergleicht  diese  Erscheinung  mit 
einem  umschriebenen  angioneurotischen  (Mem  oder  mit  einer  hysterischen 
Monoplegie.  In  allen  diesen  Fällen,  meint  Klemperer,  entsteht  die 
Blutung  weniger  durch  Reiz  der  Vasomotoren,  denn  ein  solcher  Zustand 
könnte  nicht  lange  dauern,  als  durch  Lähmung  der  Vasokonstriktoren, 
welche  dann  eine  GefäBerweiterung  und  Lockerung  der  zelligen  GrefaB- 
wandelemente  und  einen  Durchtritt  von  rothen  Blutkörperchen  bedingt. 
Verfasser  stützt  sich  auf  den  schon  von  Broca  angeführten  Umstand, 
dass  in  vielen  Fällen  die  Blutung  durch  »blutige  Suggestion c  gestillt 
wurde:  so  können  nämlich  Eingriffe,  wie  reine  BloBlegung  der  Niere 
oder  Kystotomie,  benannt  werden. 

Wiewohl  diese  chirurgischen  Eingriffe  eine  starke  Stütze  der  Klem- 
perer'sehen  Ansicht  bilden,  erscheint  es  uns  jedoch  unbegreiflich,  warum 
in  unserer  Kasuistik  die  neuropathische  Grundlage  bei  den  betreffenden 
Kranken  so  wenig  zu  Tage  tritt.  Aus  10  Fällen,  in  welchen  Hämophilie 
und  Anstrei^gung  keine  Rolle  gespielt  hatten,  sind  nur  der  Fall  von 
Sabatier  und  zum  Theil  der  von  Passet  bezüglich  des  vasomotorischen 
Ursprungs  der  Blutungen  über  jeden  Zweifel  erhaben.  Passet  betont 
deutlich  den  hohen  Grad  von  Nervosität  seiner  Patientin,  mit  Unrecht 
jedoch  schreibt  er  die  nervösen  Symptome  dem  «Status  haemophilicus* 
zu.  Am  deutlichsten  ist  die  nervöse  Disposition  in  dem  Falle  von 
Sabatier.  Paroxysmelle  Ödeme  der  Beine  und  der  rechten  Körper- 
seite, Anurie  und  Urinretention,  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  selbst  nach 
der  Operation  auftretende  Anfälle  von  Schlafsucht  etc.  —  alle  diese 
Erscheinungen  können,  bei  sonst  gutem  Allgemeinzustand,  nur  in  der 
Hysterie  ihre  Erklärung  finden.  In  allen  anderen  Fällen  finden  wir,  wie 
gesagt,  nervöse  Störungen  nicht  erwähnt.  Dieser  Umstand  ist  wahrschein- 
lich dem  unter  den  Ärzten  noch  zu  wenig  verbreiteten  Glauben  an  die 
Möglichkeit  vasomotorischer  Blutungen  überhaupt,  und  speciell  solcher 
Nierenblutungen  zuzuschreiben;  desshalb  blieb  in  den  bezüglichen  Kran- 
kengeschichten dieses  ätiologische  Moment  unberücksichtigt.  An  imd  für 
sich  vermöchten  daher  diese  Fälle  uns  von  dem  nervösen  Ursprung  der 
Hämaturie  nicht  zu  überzeugen ;  erst  durch  einschlägige  Beobachtungen  ge- 
stützt, gewinnen  sie  an  Bedeutung. 
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Klemperer  nimmt  in  dieser  Frage  einen  keineswegs ,  wie  es 
scheinen  könnte,  gesonderten  Standpunkt  ein.  Schon  vor  zwanzig  Jahren 
wurde  eine  ähnliche  Ansicht  von  Sokoloff  ausgesprochen^).  Es 
handelte  sich  um  einen  in  Botkin's  Klinik  beobachteten  Fall,  der 
einen  zu  der  uns  interessirenden  Frage  so  wichtigen  Beitrag  repr'äsen- 
tiit,  dass  seine  Vernachlässigung  seitens  der  Autoren  uns  höchst  merk- 
würdig erscheint.  Diesen  Fall  halte  ich  für  den  Typus  einer  vasomoto- 
rischen Blutung  und  desshalb  sei  mir  an  dieser  Stelle  eine  möglichst 
detaillirte  Anfuhrung  gestattet,  in  der  Hoffnung,  dass  Klemperer's  An- 
sicht sowohl  in  der  Beobachtung  selbst,  als  in  den  bezüglichen  Bemer- 
kungen eine  wichtige  Stütze  finden  wird.  Um  so  bemerkenswerther  ist 
die  Arbeit  Sokoloff 's,  als  hier  die  Abhängigkeit  der  Blutung  von 
nervösen  Störungen  deutlich  zu  Tage  tritt.. 

Am  7.  Mfirz  1873  wurde  in  Botkin^s  Klinik  ein  36 jähriger,  aus  dem  Kaukasus 
stammender  Officier  aufgenommen,  von  kräftigem  Knochenbau  und  gut  entwickelter 
Muskulatur.  Die  linksseitigen  Muskeln,  insbesondere  die  der  Extremitäten,  waren 
schwächer  und  dünner  als  rechts.  Der  linke  Arm  ermüdet  rasch  bei  abwechselndem 
Heben  und  Senken,  \md  auf  dem  linken  Bein  yermag  Patient  nicht  sicher  zu  stehen. 
Das  Gefühl  beim  Kitzeln  der  linken  Fußsohle  ist  bedeutend  s<^wächer,  als  rechts;  die 
mit  dem  Webe  raschen  Zirkel  ausgefürte  Untersuchung  ergiebt  eine  Herabsetzung  der 
Sensibilität  auf  der  linken  Seite;  das  linke  Bein  fühlt  sich  kühler  an,  als  das  rechte. 
Die  Motilität  der  linken  Gesichtshälfte  ist  geschwächt,  das  linke  Augenlid  gesenkt. 
Mit  dem  linken  Auge  sieht  Patient  schlecht.  Die  Tonempfindung  durch  Knochenleitung 
ist  Huks  ebenfalls  herabgesetzt. 

Die  peripheren  Gefäße  bieten  nichts  Abnormes.  Der  Puls  schlägt  7 2  mal  in  der 
Minute.  Athemfrequenz  —  18,  Temperatur  früh  36,5°,  Abends  37,2  *'.  Die  inneren  Organe 
sind  frei  von  Veränderungen.  Die  linke  Niere  \md  ihr  Harnleiter  sind  auf  Druck  etwas 
empfindlich.  Urethritis  chronica.  Der  Urin  ist  durchsichtig,  strohgelb.  Seine  Menge 
betlägt  2010  ccm,  die  Reaktion  ist  sauer,  das  specif.  Gew.  1018,  Zucker  und  Eiweiß 
fehlen.  Im  Sediment  spärliche  weiße  Blutkörperchen  und  platte  Epithelien.  Im  Jahre 
1858  erwarb  Patient  eine  Lues,  im  Jahre  1864  erlitt  er  einen  Sturz  Tom  Pferde,  fiel 
auf  die  linke  Kopfhälfte  und  blieb  eine  halbe  Stunde  bewusstlos.  Spater  klagte  er  oft 
über  Kopfweh.  Im  Jahre  1865,  während  einer  Reise  nach  Sibirien,  hatte  er  mehrmals 
die  Füße  durchnässt.  Im  Winter  desselben  Jahres  trat  eine  allgemeine  Schwäche  auf, 
Schwindel,  Kältegefühl  im  ganzen  Körper,  besonders  in  den  Beinen;  später  zeigte  sich 
eine  mit  leichten  Schmerzen  der  linken  Nierengegend  und  des  Harnleiters  verbundene 
Hämaturie,  mit  deren  Schwinden  dann  auch  die  begleitenden  Symptome  aufhörten.  In- 
dessen wiederholte  sich  die  Hämaturie  mehrmals  bis  zum  Jahre  1873  und  zwar  nur  im 
Winter,  nach  mehrstündlichem  Aufenthalt  im  Freien,  gleichviel  ob  Patient  zu  Fuß  ging, 
oder  ritt.  Patient  ist  von  der  Abhängigkeit  seines  Leidens  von  atmosphärischen  Ein- 
flüssen derart  überzeug^,  dass  er  dessen  Eintritt  genau  vorausbestimmen  kann.  In  der 
Zeit  zwischen  den  Anfallen  fühlt  er  sich  wohl,  nur  klagt  er  über  linksseitige  Kopf- 
schmerzen und  Schwindelgefühl.  In  seiner  Familie  sollen  Fälle  von  Blutungen  aug 
irgend  welchem  Organ  nicht  vorgekommen  sein. 

Da  der  Aufenthalt  in  der  Klinik  einen  Anfall  nicht  hervorrufen  konnte,  wurde 
Patienten   ein  Spaziergang   empfohlen.    Richtig   trat  am  12.  März   um  8  Uhr  ftüh,  un- 


IjSokoloff,  Über  einen  Fall  von  wiederkehrender  Nierenblutung  im  Zusammenhange 
mit  jedesmaliger  Erkältung  der  Integumenta  conmxunia.    Berl.  klin.  Woch.  1874,  Nr.  20. 
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mittelbar  nach  einem  Spaziergang  bei  9*^  Winne,  eine  allgemeine  Schw&che  auf,  ein 
K&ltegefühl  im  ganzen  Körper,  insbesondere  in  den  Beinen;  Schwindelgeftlhl,  Kreuz- 
imd  Bauchschmerzen  ließen  auf  sich  nicht  warten,  worauf  blutiger  Urin  entleert  wurde. 
Seine  Menge  betrug  50  ccm,  er  reagirte  schwach  sauer  und  enthielt  viel  Eiweiß;  im 
Sediment  wurden  zahlreiche  Blntcylinder,  Faserstoff  und  unverSnderte  Nierenepithelien 
gefunden.  Nach  Verlauf  einer  Stunde  wurde  die  zweite  Portion  eines  eben  so  beschaf- 
fenen Harns  entleert.  Trotzdem  Patient  gut  verhüllt  im  Bette  lag,  empfand  er  fort- 
wfihrendes  Kältegefühl.  Die  Temperatur  betrug  36,9",  die  Füße,  besonders  der  linke, 
waren  kalt,  die  allgemeinen  Decken  blass  und  im  Zustand  der  Gänsehaut,  Pulsfrequen«  80, 
Athemfrequenz  22.  Nach  einem  warmen  Bade  änderte  sich  das  Bild  derart,  dass  nur 
noch  ein  leichtes  Schwindelgefühl  zurückgeblieben  war.  Der  Urin  wurde  eiweiß-  und 
blutfrei. 

Am  26.  unternahm  Patient  bei  0**  einen  abermaligen  Spaziergang,  dessen  Folgen 
jedoch,  wie  er  Torausgesagt  hatte,  viel  schwächer  waren.  Der  Eiweiß-  und  Blutgehalt 
des  Harns  waren  gering,  und  von  subjektiven  Beschwerden  wurden  nur  eine  allgemeiae 
Schwäche  und  Kreuzschmerzen  notirt    Die  weitere  Beobachtung  ergab  nichts  Besonderes. 

Aus  obiger  Krankengeschichte  entnehmen  wir,  dass  Patient  an  einer 
paroxysmellen,  von  niedriger  Temperatur  abhängigen  Hämaturie  litt. 
Die  Anwesenheit  von  Blutcylindern  und  Nierenepithelien  sowie  der 
Mangel  jeglicher  Blasenstörungen  schließen  jeden  Zweifel  bezüglich  des 
renalen  Ursprungs  der  Blutung  aus.  Die  die  Blutung  begleitenden  Um- 
stände, nämlich  die  Schmerzhaftigkeit  der  linken  Nierengegend  auf 
Druck  und  die  besonders  auf  der  linken  Körperseite  ausgeprägten  Be- 
flexerscheinungen  sprachen  für  den  linksseitigen  Sitz  der  Blutung.  Wie 
erklärt  man  sich  nun  diese  Blutung?  Das  normale  Verhalten  des  Urins 
in  den  Intervallen,  die  Unabhängigkeit  der  Blutung  von  den  Bewegun- 
gen, vor  Allem  aber  die  lange  Dauer  des  Leidens  ohne  nachweisbare 
Veränderungen  in  den  Nieren  —  schließen  organische  Veränderungen 
und  Lithiasis  entschieden  aus.  Viel  mehr  tragen  zum  Verständnis  der 
Krankheitsursache  die  Störungen  im  Gebiete  des  Nervensystems  bei,  was 
auch  von  Sokoloff  besonders  betont  wird,  indem  er  mit  Botkin  die- 
selben als  einen  wichtigen  ätiologischen  Faktor  bezeichnet.  Wie  alle 
Gefäße,  befinden  sich  auch  die  Nierengefäße  im  Zustand  einer  bestän- 
digen Spannung,  welche  ihrerseits  unter  dem  Einflüsse  des  centralen  und 
peripheren  vasomotorischen  Systems  steht.  »Wenn  man  den  Plexus  renalis 
durchschneidet,«  sagt  Prof.  Setschenoff,  »so  folgt  zuweilen  Blutharn, 
was  am  natürlichsten  dadurch  erklärt  wird,  dass  die  Arterien  nach  der 
Durchschneidung  der  Nerven  sich  erweitern,  was  eine  Vergrößerung  des 
Blutdruckes  in  den  Kapillaren  zur  Folge  haben  muss.  Dies  ist  um  so 
wahrscheinlicher,  da  nach  meiner  Erfahrung  bei  der  elektrischen  Reizung 
des  genannten  Geflechtes  die  Gefäße  der  Niere  sich  ganz  deutlich  ver- 
engen. «  Die  Existenz  eines  centralen  vasomotorischen  Apparates  für  die 
Nieren  wurde  von  Claude  Bernard,  und  nach  ihm  von  einer  ganzen 
Reihe  von  Forschern  nachgewiesen.  Nach  Sokoloff  ermächtigen  uns 
diese  Thatsachen  zu  der  Annahme,  dass  es  ein  von  der  verminderten 
Spannung  der  Nierengefäße  abhängiges  Leiden  giebt.  Die  in  vorliegen- 
dem Falle  so  deutlich  auftretenden  Symptome  von  Parese  sprechen  ent- 
schieden für  ein  Leiden  der  Gehirnrinde,  welches  sich  langsam  entwickelt 
hat  und  von  Trauma  oder  Syphilis  abhängig  ist.  Es  ist  ja  wahrschein- 
lich, dass  dieses  Leiden  das  Vasomotorencentrum  für  die  Niere 
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in  Mitleidenschaft  gezogen  hat;  daher  die  Schwäche  der  Inner- 
vation und  die  Hyperämie  der  Niere. 

Der  Zusammenhang  der  Blutungen  mit  der  Erkältung  der  FüBe 
findet  seine  Erklärung  in  der  Thatsache,  dass  bei  der  Hautabkühlung 
das  Blut  aus  den  peripheren  Gefäßen  den  inneren  Organen  zuströmt. 
Sind  in  einem  Organ,  in  unserem  Falle  ist  es  die  Niere,  die  Gefäße  be- 
ständig überfüllt,  so  vermöge  der  Überschuss  des  zuströmenden  Blutes 
durch  Drucksteigerung  eine  Blutung  hervorzurufen. 

Durch  diese  Hypothese  Botkin's  von  der  Abhängigkeit  der  Häma- 
turie von  Störungen  im  Yasomotorencentrum  der  Niere  wird  die  Ent- 
stehungsweise der  paroxysmellen  Blutungen  aus  einer  anatomisch  gesunden 
Niere  ohne  Weiteres  erklärt.  Diese  Ansicht  basirt  auf  streng  physio- 
logischer Grundlage;  wir  glauben  demnach,  dass  die  genaue  Wiedergabe 
der  Sokol  off 'sehen  Beobachtung  nicht  nur  zur  Erklärung  der  vasomo- 
torischen Blutungen,  sondern  auch  zur  Verbreitung  des  Glaubens  an 
ihre  Möglichkeit  überhaupt  beitragen  wird.  Obzwar  wir  in  der  älteren 
Litteratur  Fälle  von  paroxysmeller  Hämaturie  beschrieben  finden,  welche 
sich  dem  Sokol  off 'sehen  anreihen,  ist  dieser  Glaube  in  der  letzten  Zeit 
stark  erschüttert  worden.  Sokoloff  führt  die  Fälle  von  Pavy  und 
Hassal  an,  deren  Kranke  nach  einer  Erkältung  der  unteren  Extremi- 
täten einen  Frostanfall  und  dann  eine  Hämaturie  bekamen.  Die  An- 
wesenheit von  Cylindern  im  Harn  gab  über  die  Quelle  der  Blutung 
einen  sicheren  Aufschluss.  Diese  Anfälle  dauerten  in  der  Regel  mehrere 
Stunden,  worauf  Alles  zur  Norm  wiederzukehren  pflegte.  Im  Sommer 
waren  die  Kranken  frei  von  Beschwerden.  ^ 

Indem  ähnliche  Fälle  in  der  modernen  Medicin  zu  wenig  Berück- 
sichtigung fanden,  wurde  die  Möglichkeit  von  Nervenstörungen  von  den 
Autoren,  die  mit  Blutungen  aus  anatomisch  unveränderter  Niere  zu  thun 
hatten,  fast  gar  nicht  beachtet;  daher  tragen  auch  ihre  Beobachtungen 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  den  Stempel  des  Räthselhaften  an  sich, 
obwohl  sie  von  Klemperer  zu  dem  allgemeinen  Typus  der  vasomo- 
torischen Blutungen  gerechnet  werden.  Die  Priorität  dieser  Ansicht  ge- 
bührt zwar  ohne  Zweifel  Botkin  und  Sokoloff,  Klemperer  jedoch, 
der  offenbar  den  Sokoloff'schen  Fall  nicht  gekannt  hatte  —  das  Ver- 
dienst, die  älteren  Ansichten  über  den  Kausalnexus  von  Blutungen  und 
Nervenstörungen  wieder  erweckt  zu  haben.  Offenbar  fand  Klemperer 
einen  für  diese  Ansichten  günstigen  Boden  vor,  denn  er  hat  in  der 
Diskussion  die  Wendung  in  den  Ansichten  hervorragender  Ärzte  zu 
Gunsten  der  von  der  neueren  Medicin  mit  Unrecht  verworfenen  Theorien 
deutlich  hervorgehoben.  Indem  wir  hier  unmöglich  die  ganze  Dis- 
kussion wiedergeben  können,  möchten  wir  nur  die  kurze  Beobachtung 
von  Ewald  anführen,  welche  für  die  oben  angeführte  Ansicht  von 
Wichtigkeit  ist.  Bei  einem  7  monatlichen  Kinde  mit  verzögertem  Zahn- 
durchbruch  traten  auf  dem  freien  Rande  des  Oberkiefers,  entsprechend 
den  zukünftigen  Schneidezähnen,  kleine,  bohnengroße,  mit  blutigem  In- 
halt gefüllte  Blasen  auf.     Zugleich  zeigte  sich  eine  Hämaturie,  welche. 
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um  nach  dem  Verlaufe  zu  urtheilen,  renalen  Ursprungs  war.  Das  Blut- 
harnen dauerte,  mit  Unterbrechungen,  3 — 4  Monate,  und  hörte  mit  dem 
vollendeten  Zahndurchbruch  auf.  Das  nunmehr  4  jährige  Kind  erfreut 
sich  einer  vorzüglichen  Gesundheit,  hatte  keine  anderweitigen  Blutungen 
und  keine  Neigung  zu  Hämophilie.  Offenbar  war  hier  die  Blutung  durch 
nervöse,  den  Zahndurchbruch  so  oft  begleitende  Störungen  bedingt. 


Durch  die  in  vorliegender  Arbeit  angeführten  Beobachtungen  und 
Bemerkungen  wird  die  zweifellose  Thatsache  festgestellt,  dass,  neben 
symptomatischen,  die  verschiedensten  Nierenveränderungen,  wie  Tu- 
mor, Stein,  Tuberkulose  etc.  begleitenden  Blutungen,  auch  essentielle, 
in  .einer  anatomisch  unveränderten  Niere  entstehende  Blutungen  vor- 
kommen können.  Die  Ursachen  der  letzteren  können  mannigfaltig  sein : 
die  Niere  kann  bluten  bei  vererbter  hämophiler  Konstitution,  bei 
vasomotorischen  Störungen,  oder  nach  körperlicher  Überan- 
strengung. Indem  wir  auf  diese  Weise  die  Typen  einer  hämophilen^ 
vasomotorischen  und  traumatischen  Nierenblutung  aufstellen,  wollen 
wir  die  Möglichkeit  anderweitiger  Ursachen  für  Blutungen  ohne  ana- 
tomisches SubStratum  nicht  von  der  Hand  weisen.  Es  kann  sein,  dass 
hier,  wie  man  aus  dem  Schede 'sehen  Falle  schließen  könnte,  eine  ge- 
wisse angeborene  oder  erworbene  Sprödigkeit  der  Gefäße  oder  der  Nieren- 
substanz in  Betracht  kommt;  bisher  sind  uns  aber  solche  Abnormitäten 
der  Gewebestruktur  unbekannt.  Wollen  wir  jedoch  von  dem  Standpunkt 
unseres  modernen  Wissens  urtheilen,  so  können  wir  bei  Blutungen  au^ 
einem  gesunden  Organe  nur  obige  drei  Momente  in  Betracht  ziehen; 
in  wie  fern  auch  andere,^  bisher  unerforschte  Ursachen  hier  wirken  können, 
wird  die  Zukunft  zeigen. 

Es  erübrigt  uns  noch,  einige  Worte  über  die  Differentialdiagnose 
zwischen  einer  symptomatischen  Blutung  aus  organisch  veränderter  Niere 
und  einer  essentiellen  Blutung  ohne  anatomisches  Substrat  zu  sagen. 
Differentialdiagnostisch  schwierig  sind,  natürlich,  nur  jene  Fälle  von  Hä- 
maturie, wo  die  Untersuchung  negative  Resultate  liefert,  wo  also  weder 
eine  Vergrößerung  des  Organs,  noch  die  Harnbeschaffenheit  und  die  be^ 
gleitenden  Symptome  für  ein  organisches  Leiden  sprechen.  Die  Fälle 
von  essentieller  Nierenblutung  sind  so  selten,  dass  wir  jede  Nierenblulung 
für  verdächtig  halten  müssen;  nichtsdestoweniger  sollten  jedes  Mal 
auch  die  oben  angeführten  Momente  Berücksichtigung  finden.  W^ichti^ 
ist  vor  allen  Dingen  eine  hereditäre  Disposition  zu  Hämophilie  festzu- 
stellen. Ferner  ist  das  Nervensystem  auf  Hysterie,  Neurasthenie  u.  dgl 
genau  zu  untersuchen.  Ergiebt  die  Anamnese  etwas  Positives,  oder  lässt 
es  sich  nachweisen,  dass  die  Hämaturie  nach  einer  Anstrengung  (Fuß- 
tour, Ritt,  Radfahren)  aufgetreten  war,  so  wird  die  Diagnose  einer  essen- 
tiellen Hämaturie  wahrscheinlich.  Sicher  wird  sie  erst  nach  langer 
Beobachtungszeit,  wofern  inzwischen  keine  deutlichen  Symptome  einer 
anatomischen  Veränderung  aufgetreten  sein  werden.  Ein  großer  und  für 
den  Kranken  verhängnisvoller  Fehler  wäre  es,  wenn  wir  aus  Mangel  an 
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deutlichen  Ursachen  der  Hämaturie  ohne  Weiteres  die  Diagnose  einer 
Bltttung  aus  »gesundem  Organ  <  stellen  wollten.  Wir  müssen  hier  um 
so  zurückhaltender  sein,  als  es  sich  in  den  meisten  unklaren  Fällen 
schließlich  doch  herausstellt,  dass  die  Ursache  der  Blutung  eine  Ge- 
schwulst oder  Tuberkulose  waren.  Die  voreilige  Diagnose  einer  vasp- 
motorischen  oder  hämophilen  Blutung  könnte  den  Kranken,  leichtsinniger 
Weise,  der  Wohlthat  eines  frühzeitigen  chirurgischen  Eingriffs  berauben. 

Bis  jetzt  gilt  in  der  Chirurgie  die  Regel,  dass,  sofern  die  Ursache 
einer  Hämaturie  nicht  genügend  klar  ist,  man  verpflichtet  ist,  das  blofi- 
gelegte  Organ  durchzuschneiden  und  eventuell  eine  Nephrektomie  anzu- 
sehlieBen.  So  verfuhren  auch  die  Beobachter  der  angeführten  Fälle, 
indem,  ihrer  XJberzeugung  nach,  die  blutende  Niere  der  Sitz  von  klinisch 
nicht  nachweisbaren  Veränderungen  war.  Dass  dabei  die  Niere  gesund, 
vielmehr  &ei  von  anatomischen  Veränderungen  gefunden  werde,  konnte 
ja  Niemand  im  Voraus  wissen:  mit  Ausnahme  von  Senator,  der  in 
seinem  Falle  die  richtige  Diagnose  gestellt  hatte,  vermuthete  Niemand, 
dass  eine  Niere,  ohne  anatomisch  verändert  zu  sein,  bluten  könnte. 
Nachdem  wir  jedoch  gegenwärtig  mit  Bestimmtheit  wissen,  dass  auch 
eine  unveränderte  Niere  bluten  kann,  erscheint  die  Frage,  ob  obige 
chirurgische  Regel  auch  jetzt  noch  vollgültig  sei,  durchaus  gerechtfertigt 
Diese  Frage  wird  von  Klemperer  so  beantwortet,  dass  man  sich  in 
Fallen  von  Hämaturie  hämophilen  Ursprungs  jedes  chirurgischen  Ein- 
griffes enthalten  sollte.  Die  vasomotorischen  Blutungen  sollten,  nach 
Klemperer,  zunächst  mit  inneren  Mitteln  (Milchdiät,  Ruhe,  Hydro- 
therapie] und  mittels  psychischer  Kur  (Suggestion)  behandelt  werden; 
erst  bei  Zeichen  stärkerer  Anämie  sollten  wir  zur  BloBlegung  des  Organs 
Zuflucht  nehmen.  Wird  dabei  die  Niere  unverändert  gefunden,  so  soll 
sie  reponirt  luid  der  Erfolg  des  Eingriffes  abgewartet  werden. 

Die  Lösung  der  Frage  im  obigen  Sinne  hält  unseres  Erachtens 
keiner  Kritik  Stand.  Was  zunächst  die  hämophilen  Blutungen  betrifft, 
so  wird  Niemand  an  einen  operativen  Eingriff  denken,  wenn  die  Häma- 
turie das  Leben  nicht  gefährdet.  Hierin  bin  ich  mit  Klemperer  voll- 
ständig einig,  vorausgesetzt,  dass  die  Diagnose  auf  einer  sicheren  Basis 
ruht.  Ist  aber  der  Verlauf  ein  schwerer,  sind  die  inneren  Mittel  macht- 
los und  droht  die  Blutung  tödlich  zu  werden,  dann  sollte,  meinen  wir, 
mit  dem  Eingriff  nicht  gezögert  werden.  Letzterer  darf  sich  unter 
solchen  Umständen  weder  auf  eine  einfache  BloBlegung  der  Niere  be- 
schränken, noch  genügt  hier  ein  Schnitt  durch  das  Organ;  die  blutende 
Niere  muss  entfernt  werden,  um  dem  Kranken  das  Leben  zu  retten. 
Ein  ganz  anderes  Verfahren  ist  dort  indicirt,  wo  wir  vasomotorische 
Störungen  *  vermuthen.  Da  wir  Fälle  dieser  Kategorie  nur  selten  mit 
genügender  Sicherheit  zu  diagnosticiren  vermögen,  müssen  wir  sie  für 
verdächtig  halten  und  danach  behandeln.  Steht  die  Blutung  unter  dem 
Einflüsse  innerer  Mittel  oder  selbst  der  Suggestion  still,  so  ist  dies  kein 
Beweis  der  Gutartigkeit  des  Leidens.  Wer  mit  der  Pathologie  der  Tu- 
berkulose und  der  Tumoren  der  Niere  einigermaßen  vertraut  ist,  weiß 
sehr  gut,  dass  im  Verlaufe  dieser  Processe   selbst  profuse  Blutungen  für 
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verhältiUsmäßig  lange  Zeit  spontan  aufhören  können,  um  dann  in  gleicher 
oder  größerer  Stärke  wieder  aufzutreten.  Welchen  Anhaltspunkt  besititen 
wir  nun,  um  solche  Blutungen  von  vasomotorischen  Blutungen  zu  unter- 
scheiden? Klemperer  selbst  hält  eine  nervöse  Grundlage  für  die  Ent- 
stehung von  Blutungen  der  letzten  Kategorie  nicht  für  nothwendig. 
Nehmen  wir  einen  Augenblick  an,  es  existire  eine  solche  Grundlage; 
beweist  dies  auch  unumstößlich,  dass  sich  die  Blutung  auf  dieser  Grund- 
lage entwickelt  hat?  Übrigens  werden  wir  kaum  einen  an  Hämaturie 
Leidenden  finden,  der  nicht  bis  zu  einem  gewissen  Grade  nervös  wäre. 
Es  wäre  durchaus  unvernünftig,  durch  obige  Symptome  geleitet,  die 
Ursache  einer  jeden  dunkeln  Nierenblutung  in  nervösen  Störungen  zu 
suchen  und  sich  mit  einer  inneren  Behandlung  zu  begnügen. 

Demgemäß  glauben  wir,  dass  der  gegenwärtige  Stand  unserer  Kennt- 
nisse über  vasomotorische  Nierenblutungen  uns  in  den  Fällen,  wo  wir 
eine  solche  Ursache  der  Hämaturie  vermuthen,  zu  einem  exspektativen 
Verfahren  keineswegs  berechtigt.  Die  Diagnose  soll  durch  den  chirur- 
gischen Eingriff  gesichert  werden,  welcher  nicht  nur  in  BloBlegung  und 
Betastung  des  Organs,  sondern  auch  in  einer  genaueren  Untersuchung 
des  Parenchyms  nach  Durchschneidung  der  Niere  bestehen  muss.  Die 
einfache  Blofi legung  der  Niere  giebt  für  eine  exakte  Untersuchung  keine 
genügende  Garantie,  denn  die  Betastung  des  Organs  ohne  Durchschnei- 
dung desselben  schützt  keineswegs  vor  einem  Übersehen  geringer  tuber- 
kulöser oder  neoplasmatischer  Veränderungen;  ja,  bei  solchem  Verfahren 
kann,  wie  dies  Fälle  aus  der  Litteratur  beweisen,  selbst  ein  kleiner  Stein 
übersehen  werden.  Wird  die  durchschnittene  Niere  anatomisch  unver- 
ändert gefunden,  so  soll  sie  zugenäht  und  reponirt  werden.  Sollte  diesem 
Verfahren  erfolglos  sein,  so  müsste  eine  sekundäre  Nephrektomie  aus- 
geführt werden.  Die  sofortige  Exstirpation  ist  aber  in  diesen  Fällen 
nicht  am  Platze.  Wie  wir  gesehen  haben,  war,  mit  Ausnahme  des 
Falles  von  Durham,  in  welchem  eine  sekundäre  Nephrektomie  nicht  zu 
umgehen  war,  die  Genesung  in  den  übrigen  Fällen  ohne  solchen  radikalen 
Eingriff  erfolgt. 

Die  chirurgische  Behandlung  aller  dunkeln  Nierenblutungen  schützt 
uns  zweifellos  vor  unangenehmen  Enttäuschungen,  welchen  wir  bei  ex- 
spektativem  Verfahren  ausgesetzt  sein  können.  Stellt  es  sich  aber,  was 
übrigens  selten  der'  Fall  ist,  bei  der  Operation  heraus,  dass  die  Niere 
intakt  ist,  so  ist  die  bloße  Feststellung  dieser  Thatsache  eine  genügende 
Belohnung  des  Kranken  für  den  unnöthigen  Eingriff,  welcher  bei  dem 
jetzigen  Stand  der  Chirurgie  für  ihn  keine  nachtheiligen  Folgen  hat. 
Dafür  beseitigt  der  frühzeitige  Eingriff  in  den  meisten  Fällen  sowohl  die 
weitere  Entwicklung  als  auch  die  üblen  Folgen  des  Leidens. ' 
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(Chirurgie  No.  59.) 

Das  instrumenteile,  kombinirte  Redressement  der  Hüft- 
gelenkskontrakturen^). 

Von 

Adolf  LoroBZ, 

Wien. 


Die  Orthopädie  dei  Hüftkontrakturen  ist  ein  eben  so  vielseitiges  als 
schwieriges  Kapitel^  welches  die  Pflege  und  das  Studium^  das  ihm  hüben 
und  diiiben  des  Bheins  gewidmet  wird,  vollauf  verdient. 

Allerdings  sollte  das  Kapitel  der  Hüftkontrakturen  in  der  Ortho- 
pädie gar  nicht  existiren.  In  der  That  sind  die  Hüftkontrakturen 
meistens  der  Beweis  einer  unzulänglichen^  mechanischen  Behandlung  der 
CoxitiSy  welcher  unter  anderem  die  Aufgabe  zufällt,  die  Entstehung  der 
Kontraktur  zu  verhüten. 

Man  darf  aber  nicht  außer  Acht  lassen ,  dass  diese  Behandlung  zu 
den  schwierigsten  Aufgaben  der  orthopädischen  Chirurgie  gehört  und 
eine  Sorgfalt  und  Geduld  erfordert,  welcher  häufig  genug  nicht  nur  der 
Patient,  sondern  auch  der  Arzt  überdrüssig  wird.  Dazu  kommt  die  fatale 
Thatsache,  dass  die  orthopädische  Chirurgie  dem  Gros  der  Ärzte  meist 
eine  vollständige  terra  incognita  ist. 

Angesichts  dieser  Verhältnisse  steht  nicht  zu  erwarten,  dass  die  Zahl 
der  Hüftkontrakturen  in  absehbarer  Zeit  eine  verringerte  sein  wird.  Die 
Frage  nach  der  einfachsten  und  gefahrlosesten  Beseitigung  derselben 
bleibt  desshalb  eine  höchst  aktuelle. 

Wir  unterscheiden  die  spastische  Kontraktur,  die  fibröse  Kontraktur 
nnd  die  knöcherne  Ankylose  des  Hüftgelenks. 


1)  Nach  einem  auf  dem  Natiirforachertage  in  Braunschweig  (September  1897)  ge- 
haltenen Vortrage  (mit  5  Abbildungen). 
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Die  spastische  Kontraktur  ist  durch  Muskelkrämpfe  bedingt,  welche 
durch  die  Sohmerzhaftigkeit  des  Gelenks  gegen  Bewegungen  reflektorisch 
ausgelöst  werden,  und  diese  letzteren  zu  verhüten  bestimmt  sind;  sie 
verschwindet  mit  dem  Schmerze,  also  in  lokaler  (Cocain-)  oder  allgemeiner 
Narkose.  Das  Gelenk  ist  gewöhnlich  noch  vollkommen  intakt,  der  Ober- 
schenkel in  leichter  Beugeabduktion  gegen  das  Becken  fixirt.  Von  diesen 
Kontrakturen,  welche  der  anfänglichen  Coxitis  während  ihres  schmerz- 
haftesten Stadiums  eigenthümlich  sind,  soll  hier  nicht  weiter  die  Rede 
sein.  Auch  die  knöcherne  Verschmelzung  des  oberen  Femurendes  mit  dem 
Becken  soll  nicht  weiter  besprochen  werden.  Ihre  Bezwingung  gelingt 
nur  der  blutigen  Operation  mit  MeiBel  und  Hammer  (vgl.  Berliner  Klinik 
Heft  96.     Behandlung  der  Hüftankylosen  v.  A.  Lorenz). 

Hier  wollen  wir  uns  ausschlieBlich  mit  den  fibrösen  Kontrakturen 
befassen,  welche  in  der  weitaus  größeren  Mehrzahl  der  Fälle  durch  kom- 
binirte  Beugung  und  Adduktion  des  Oberschenkels  und  eine  bald  größere, 
bald  geringere,  manchmal  kaum  nachweisbare  Beweglichkeit  desselben 
gegen  das  Becken  charakterisirt  sind.  Die  Muskelspäsmen  spielen  hier 
eine  ganz  untergeordnete  oder  eigentlich  gar  keine  Rolle  mehr.  Das 
schmerzhafte  Stadium  ist  fast  immer  schon  vorüber,  oft  kann  der  Process 
sogar  als  abgelaufen  betrachtet  werden,  soweit  diese  Bezeichnung  einer  so 
tückischen  Krankheit  gegenüber  zulässig  ist.  Abscesse  fehlen  entweder 
oder  lassen  sich  durch  Palpation  nachweisen,  oder  es  bestehen  secernirende 
Fiatein  oder  aber  eingezogene  Fistelnarben.  Das  Gelenk  ist  in  der  Regel 
mehr  weniger  destruirt,  der  Trochanter  in  die  Höhe  gerückt.  Leichte 
Bewegungen  in  der  Richtung  der  Beugung  und  Adduktion  sind  ohne 
Schmerz  passiv  ausführbar.  Gegen  Streckung  und  Abduktion  ist  starrer 
Widerstand  vorhanden.  Dieser  Widerstand  ist  auf  die  nutritive  Ver- 
kürzung der  im  Deformitätswinkel  gelegenen  Weichtheile ,  also  der  Mus- 
keln, Fascien  und  Gelenksbänder  zurückzuführen.  Knöcherner  Widerstand 
kommt  nur  unwesentlich  und  erst  in  letzter  Linie  in  Betracht,  denn  es 
besteht  sicher  keine  knöcherne  Verschmelzung  des  coxaleu  Femurendes 
mit  der  äußeren  Darmbeinfläche,  sondern  höchstens  eine  fibrös-knorpelige 
Verbindung  der  neuen  Kontaktpunkte.  Um  so  weniger  sind  knöcherne 
Widerstände  zu  erwarten ,  wenn  der  Schenkelkopf  intakt  erhalten  blieb 
und  eine  veritable  Luxation  auf  die  hintere  Darmbeinfläohe  erlitten  hat. 

Man  sollte  nun  erwarten,  dass  die  Korrektur  dieser  Deformität  immer 
nur  durch  Überwindung  der  von  den  Weichtheilen  gebotenen  Widerstände 
erstrebt  wird.  Auffälligerweise  herrscht  diesbezüglich  unter  den  Fach- 
männern keine  völlige  Übereinstimmung. 

Einer  von  Herrn  Kirmisson  in  Paris  inspirirten  Publikation  R. 
Sainton's  (Revue  d'orthopedie,  Juillet  1897)  entnehme  ich  den  von 
Kirmisson  auch  schon  früher  gemachten  Vorschlag,  in  jenen  Fällen, 
welche  dem  Redressement  voraussichtlich  größere  Schwierigkeiten  bieten 
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werden,  der  KnochendurchtTennung  vor  dem  unblutigen  Redressement  un- 
bedingt den  Vorzug  zu  geben,  selbst  wenn  noch  einige  Beweglichkeit  in 
der  Kontraktur  vorhanden  sein  sollte. 

In  der  That  lässt  das  nähere  Studium  der  citirten  Publikation  den 
Vorschlag  Kirmisson's  sehr  begreiflich  erscheinen. 

Von  2Z  Hüftredressements  beklagt  Kirmisson  5  Todesfälle  an 
Meningitis  tuberculosa.  Ein  Fünftel  aller  operirten  Fälle,  also  beiläufig 
19^,  würden  nach  dieser  Statistik  der  letalen  Meningitis  verfallen  sein. 
Angesichts  dieser  erschreckenden  Mortalität  hätte  man  eigentlich  erwarten 
sollen,  dass  Kirmisson  das  brüske  Redressement  vollständig  verurtheile, 
denn  eine  orthopädische  Operation  mit  19  ß^  Mortalität  müsste  als  voll- 
kommen unzulässig  betrachtet  werden. 

Die  Sain  ton 'sehe  Publikation  hat  mich  derart  überrascht,  dass  ich 
mich  veranlasst  fühlte,  mein  eigenes  Operationsmaterial  auf  die  Frage 
hin  zu  prüfen,  ob  dem  Redressement  der  Hüftkontrakturen  die  Menin- 
gitis tuberculosa  thatsächlich  in  auffallender  Häufigkeit  folge. 

Bei  dieser  statistischen  Revue  habe  ich  die  im  Krankenhause  be- 
obachteten Fälle  als  unkontrollirbar  vollkommen  bei  Seite  gelassen  und 
mich  nur  auf  die  Fälle  meiner  privaten  Praxis  beschränkt,  die  ich  viele 
Jahre  hindurch  verfolgt  habe  und  deren  Verlauf  ich  bis  ins  Detail  kenne. 

Bei  einem  Beobachtungsmateriale  von  450  Fällen  habe  ich  das  Hüft- 
redressement  theils  in  lokaler  (Cocain-)  AiuLsthesie,  theils  in  allgemeiner 
Narkose,  je  nach  Bedarf  unterstützt  durch  Myotomien  144 mal  ausge- 
(ahrt;  hierzu  kommen  13  Knochenoperationen  an  Hüftanky losen. 

Auf  450  Coxitiden  entfallen  18  Todesfälle  durch  Meningitis  tuber- 
culosa. Das  macht  genau  4ji^.  Diese  letal  verlaufenen  Fälle  sind  in 
Kurze  die  folgenden: 

1.  König,  Fritz,  3  Jahre  alt,  Cox.  bilateralis.  Geringe  Adduktion  an  der  einen, 
m&ßige  Abduktion  an  der  anderen  Seite.  Ohne  dass  ein  Kedressement  ausgeführt 
worden  wäre,  wurde  der  Rumpf  und  die  Beine  des  Kindes  in  einem  Coxitis-Gipsbette 
fizirt  (9.  April  1889),  die  Schmerzen  sistirten,  das  Sand  befand  sich  bei  passiver  Loko- 
mobilitftt  YoUkommen  wohl,  und  verstarb  Ende  Becember  1889  innerhalb  weniger  Tage, 
^  Monate  nach  erfolgter  Erkrankung. 

2.  Reidner,  Emmerich,  4  Jahre,  Coxit.  sin.,  wird  vom  Beginne  seiner  Erkrankung 
(IT.  Juli  1891)  bis  zum  Ablaufe  derselben,  Ende  1893,  behandelt,  ohne  dass  sich  die  Noth- 
vendigkeit  eines  Redressements  ergeben  hätte.  Die  Coxitis  war  mit  2  cm  Beinver- 
kürzung  (ohne  Eiterung)  denkbar  günstigst  ausgeheilt  Patient  trug  zum  Schutze  des 
Gelenks  nur  mehr  eine  bis  zum  Knie  reichende  Fizationshülse.  Exitus  letalis  durch 
foudroyante  Meningitis  während  dauernder  Lokalheilung,  Ende  Juli  1895,  4  Jahre  nach 
Beginn  der  Erkrankimg.  * 

3.  Rappold,  Paul,  10  Jahre,  Cox.  dextra,  kombinirt  mit  lumbaler  Spondylitis.  Ein- 
gehe Fixationsbehandlung  ohne  Redressement.  Beginn  der  Erkrankung  im  Sonmser  1S94, 
Szitus  März  1895. 

4.  Laubner,  Fritz,  4  Jahre,  Cox.  dextra.  Redressement  der  bedeutenden  Flexious- 
Adduktions-Kontraktur  (ohne  Tenotomie)  unter  lokaler  Cocain-Anästhesie  am  27.  Juli 
1893;  späterer  Verlauf  mit  Eiterung.    Abscesseröffnung  am  22.  November  1894,   also 

74* 


960  Adolf  Lorenz,  [4 

16  Monate  nach  vollzogenem  Redressement  Die  Coxiti«  heilte  dann  rasch  aus  und 
Patient  trug  fortan  nur  eine  einfache  Fixationshülse.  November  189o  (zwei  Jahre  nach 
dem  Bedressement)  akutest  verlaufende  tödliche  Meningitis. 

5.  Kuhn,  Emestine,  4  Jahre,  Cozit.  sin.  Beginn  der  Erkrankung  September  1S91. 
Fixationsbehandlung  ohne  Redressement.  Außerordentlich  schmerzhafter  Verlauf,  so  dass 
die  ambulatorische  Behandlung  nicht  ausführbar  war.  Trotz  weitgehendster  Fixation 
und  Extension  konnte  das  Kind  die  längste  Zeit  nicht  schmerzfirei  gemacht  werden  und 
starb  während  des  floridesten  Stadiums  der  Hüftgelenksentzandung  Anfang  Mai  1892  an 
Meningitis. 

6.  Klein,  Marie,  2  Jahre,  Cbx.  dextra.  Beginn  der  Erkrankung  Oktober  1895. 
Fixationsbehandlung  ohne  Redressement.  Milder  Verlauf  der  Lokalerkraukung;  Decem- 
ber  1895  Exitus  an  Meningitis. 

7.  Judmeyer,  Marie,  C  Jahre,  Cox.  dextra.  Beginn  der  Erkrankung  Herbst  1S92. 
Bei  der  VorsteUung  des  Kindes  bestand  eine  sehr  beträchtliche  Adduktionsbeugestel- 
lung,  welche  in  allgemeiner  Narkose  den  1.  Mai  1895  beseitigt  wurde.  Nach  glattestem 
Verlaufe  vurde  die  Kranke  in  kürzester  Zeit  voUkommen  mobil,  und  bot  in  ihrem  Aus- 
sehen das  Bild  blOhendster  Gesundheit  und  I^ebensfrische.  Plötzlicher  Exitus  Ende 
Juni  1895,  vierzehn  Monate  nach  vollzogenem  Redressement. 

S.'Helb,  Rosa,  6  Jahre,  Coxit.  sin.  Beginn  1891.  Schmerzhafter  Verlauf  mit  Eite- 
rung. Fixationsbehandlung  ohne  Redressement.  Lokale  Ausheilung  gegen  Ende  1S94. 
Exitus  Mitte  April  1896. 

9.  Quittner,  Johann,  8  Jahre,  Cox.  dextra.  Beginn  Herbst  1896.  Verlauf  mit 
Eiterung,  ohne  Redressement  18.  Mai  1897  einfache  Punktion  eines  iliakalcn  Abscesses 
ohne  medikamentöse  Injektion.  Glatter  Verlauf.  Das  Kind  wird  in  seine  Heimath  ent- 
lassen. Nach  brieflichen  Mittheilungen  kamen  einen  Monat  nach  der  Abscesseröffhung 
meningitische  Symptome  zum  Ausbruch,  welche  rasch  ziun  Tode  fahrten. 

10.  Orassl,  Johann,  6  Jahre,  Cox.  dextra.  Beginn  Mai  1892.  Sehr  schmerzhafter 
Verlauf  ohne  Eiterung.  Redressement  der  beträchtlichen  Beugeabduktion  am  15.  Mai 
1894.  Glatter  Verlauf.  Das  Kind  wird  8  Tage  nach  der  Operation  in  die  Heimath  ent- 
lassen. Laut  brieflicher  Mittheilung  Exitus  an  Meningitis  Ende  November  1894,  nicht 
ganz  6  Monate  nach  dem  Redressement. 

11.  Gerstl,  Julius,  6  Jahre,  Cox.  dextra.  Beginn  der  Erkrankung  1887;  Kedresse- 
ment  der  starken  Flexion  und  Abduktion  unter  lokaler  Cocain- Anästhesie  am  8.  Novem- 
ber 1888.  Unmittelbar  glatter  Verlauf  Entlassung  des  Patienten  am  18.  November. 
Laut  brieflicher  Nachricht  verstarb  das  Kind  Ende  December  1888  an  Meningitis, 
6  Wochen  nach  vollzogenem  Redressement. 

12.  Törk,  Karl,  4  Jahre,  Cox.  dextra.  Beginn  der  Erkrankung  Januar  1S91;  ein- 
fache Fixationsbehandlung  ohne  Redressement    Exitus  März  1892. 

13.  Donth,  Leo,  4  Jahre,  Cox.  bilateralis.  Verlauf  sehr  schmerzhaft  und  ohne 
Eiterung.  Beginn  der  Erkrankung  Herbst  1894.  Zur  Zeit  der  Vorstellung  befanden 
sich  beide  Hüftgelenke  in  starker  Beugestellung,  welche  am  24.  Juni  an  beiden  Seiten 
und  zwar  ohne  Zuhilfenahme  einer  Tenotomie  korrigirt  wurde.  Die  Verbände  wurden 
später  wiederholt  gewechselt  Trotz  strengster  Fixation  und  Extension  dauern  die 
Schmerzen  in  wenig  verminderter  Heftigkeit  Monate  hindurch  an.  Laut  brieflicher  Mit- 
theilung starb  das  Kind  an  akuter  Meningitis,  10  Monate  nach  dem  Redressement 

14.  Czerny,  Oscar,  3  Jahre,  Cox.  dextra.  Beginn  der  Erkrankung  Februar  1890. 
Korrektur  einer  rechtwinkeligen  Beugestellung  in  allgemeiner  Narkose  am  11.  September 
1890.  Unmittelbar  glatter  Verlauf,  später  Eiterung.  Der  Process  gelangt  Ende  1S92 
zur  a.nscheinenden  Ausheilung.  Das  Kind  verstarb  an  Meningitis  im  December  1891, 
mdur  als  drei  Jahre  nach  der  Operation. 
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15.  Benesch,  Emil,  7  Jahre,  Cox.  dextra  seit  März  1892  bestehend.  Unter  ambu- 
lanter Fixationsbehandlung  erfolgt  bei  kurzdauernder  Eiterung  die  Ausheilung  des  Pro- 
cesses  Ende  1895.  Am  20.  Januar  1896  yersohied  der  Knabe  nach  »kurzem  Leiden«, 
wie  die  briefliche  Mittheilimg  lautet. 

16.  Anna  C,  6  Jahre.  Knöcherne  rechtwinkelige  Beugeankylose  des  rechten  Hüft- 
gelenks.  Ohne  Eiterung  nach  zweijährigem  Bestand  der  Coxitis  entstanden.  Die  vor- 
geschlagene  Osteotomie  wurde  aoceptirt  Am  Tage,  welcher  für  die  Operation  bestimmt 
war,  kam  statt  der  Patientin  ein  Brief  ihrer  Mutter,  worin  dieselbe  mittheilte,  dass  die 
Operation  einer  Magenverstimmung  halber  um  einige  Tage  verschoben  werden  müsse. 
3  Tage  später  wurde  mir  telegraphisch  der  Tod  des  Kindes  an  Meningitis  angezeigt 

17.  Wenzel,  Antonie,  Cox.  dextra  incip.  Einfache  Fixationsbehandlung.  Exitus 
März  1S96,  ein  Jahr  nach  Beginn  der  Erkrankung. 

18.  Löwenstein,  Grethe,  4  Jahre,  Cox.  dextra.  Beginn  der  Erkrankung  Oktober 
!S9ß.  Verlauf  mit  Eiterung  ohne  wesentliche  Schmerzen.  Kein  Redressement  Tod  an 
Meningitis  Juli  1S97. 

Wenn  wir  nun  das  kausale  Verhältnis  zwischen  diesen  Todesfällen 
und  dem  Hüftredressement  näher  untersuchen,  so  ergiebt  sich  ein  sehr 
auffälliger  Gegensatz  zu  den  Sa  in  ton 'sehen  Mittheilungen.  Die  Fälle 
2,' 3,  5,  6,  8,  9,  12,  15,  16,  17,  18  müssen  als  für  diese  Frage  belanglos 
Ton  vorn  herein  ausgeschaltet  werden,  da  keiner  derselben  dem  Redresse- 
ment unterzogen  wurde. 

Auch  die  Fälle  1,  4,  7, 10, 13  und  14  können  niclit  in  Betracht  kommen, 
da  der  Tod  6  Monate  beziehungsweise  9  Monate,  2  Jahre,  14  Monate, 
3  Jahre  nach  dem  vorgenommenen  Bedressejoient  erfolgte  und  man  eine 
derartige  Fein  Wirkung  der  Operation  nicht  wohl  annehmen  kann. 

Es  bleibt  also  nur  ein  einziger  Todesfall  (Nr.  11),  der  möglicher- 
weise in  Abhängigkeit  von  der  6  Wochen  vorher  vorgenommenen 
Operation  steht. 

Unvergesslich  wird  mir  Fall  16  bleiben.  Hätte  sich  der  Eintritt  der 
meningilischen  Initial-Symptome  auch  nur  um  24  Stunden  verzögert,  so 
wäre  dieser  Fall  irrthümlich  als  das  eklatanteste  Beispiel  einer  durch  das 
Redressement  direkt  erzeugten  Meningitis  anzuführen  gewesen. 

Meine  Statistik  ergiebt  mithin,  dass  das  Redressement  der 
Hüftkontraktur  nicht  einmal  in  l ßi  der  Fälle  den  Ausbruch 
der  Meningitis  verschuldet.  Die  Mortalität  der  Coxitiskranken  an 
tuberkulöser  Meningitis  beträgt  nach  meinen  Erfahrungen  4^.  Auf 
die  dem  Redressement  unterzogenen  Fälle  entfällt  demnach 
nicht  einmal  ein  entsprechendes,  geschweige  denn  ein  unver- 
hältnismäßiges  Procent  dieser  Mortalität. 

Woher .  nun  dieser  unverständliche  Gegensatz  der  Statistiken  ?  — 
Um  Glück  oder  Zufall  kann  es  sich  bei  so  großen  Differenzen  nicht 
handeln.     Der  Grund  muss  ganz  wo  anders  liegen. 

Für  mich  besteht  kein  Zweifel  darüber,  dass  der  enorme  .Procentsatz 
von    Todesfällen    nach    dem    fbrciiten    Redressement    in    der   Statistik 
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Sainton's  in  erster  Linie  bedingt  ist  durch  die  von  Kirmisson  geübte 
Operationsmethode. 

Diese  wird  nach  der  Beschreibung  Sainton's  in  der  Art  ausgeführt, 
dass  man  dem  Gelenke  zunächst  Stellungen  aufzwingt,  deren  Herbei- 
führung einem  Widerstände  der  kontrakten  Beuger  und  Adduktoren 
nicht  begegnet.  Es  wird  mit  forcirter  Flexion  begonnen,  sodann  extreme 
Adduktion  erzwungen.  Hieran  schließt  sich  die  Abduktion  und  Streckung, 
und  endlich  folgen  »lorsque  la  chose  devient  possible,  de  grands  mouve- 
ments  de  circumduction«  (1.  c.  S.  269).  Erst  dann  wird  das  Bein  in  ge- 
ringer Abduktion  fixirt. 

Wie  man  sieht,  handelt  es  sich  bei  dieser  Operationsmethode  zunächst 
nicht  um  eine  Korrektion  der  vitiösen  Stellung,  sondern  um  eine  Mobilisi- 
ruDg  des  ganzen   Gelenks  und  wird  von   den  Autoren  auch  so  benannt. 

Nun  kann  es  gar  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  eine  solche 
Mobilisirung  tuberkulöser  Gelenke  auch  eine  Mobilisirung 
der  Infektions  keime  bedeutet,  welche  gewaltsam  in  die  vielfach 
zerrissenen  periartikulären  Gewebe  eingepresst  werden  und  zur  Generali- 
sirung  der  Processes  führen.  Nach  dieser  Überlegung  dürfte  eine  Mor- 
talität von  19^  bei  der  mobilisirendcn  Methode  weniger  befremdend  er- 
scheinen. 

Das  Redressement  durch  universelle  Mobilisirung  hätte  allerdings 
etwas  Verlockendes,  wenn  man  sich  die  Möglichkeit  vor  Augen  hält, 
bei  den  so  häufigen  Fällen  von  pathologischer,  hinterer  Luxation  nach 
Coxitis  eine  Stellungskorrektur  des  Beines  gleichzeitig  mit  der  Reposition 
des  Schenkelkopfes  oder  wenigstens  des  Halsstumpfes  in  die  Pfanne  zu 
verbinden,  und  dadurch  die  Luxationsverkürzung  mit  einem  Schlage  zu 
beseitigen. 

Diese  Art  des  Redressements  durch  universelle  Mobilisation  und  gleich- 
zeitige Reposition  wurde  als  Methode  von  Calot  ausgebildet  und  geübt. 

Die  vorstehenden  Erwägungen  und  die  praktischen  Erfahrungen  sind 
nicht  danach  angethan,  zu  Repositionsversuchen  nach  coxitischer  Destruk- 
tionsverrenkung aufzumuntern,  denn  es  kann  gar  keinem  Zweifel  unter- 
liegen, dass  die  Mobilisation  eines  tuberkulösen  Gelenks  höchst  ver- 
derblich, ja  geradezu  letal  wirken  kann. 

Glücklicherweise  ist  eine  universelle  Mobilisirung  des  kontrakten 
Hüftgelenks  zur  Erreichung  der  Stellungskorrektur  durchaus  nicht  noth- 
wendig,  ja  vollkommen  überflüssig.  Hundertfältige  Erfahrung  hat  mir 
bewiesen,  dass  die  Stellungskorrektur,  so  lange  überhaupt  noch  eine 
nachweisbare  Beweglichkeit  des  Gelenkes  besteht,  unter  allen  Umständen 
gelingt,  wenn  man  nöthigenfalls  unter  gründlicher  Beihilfe  des  Teno- 
toms  die  fehlerhafte  Stellung  auf  direktem  und  kürzestem  Wege  in  eine 
indifferente  Stellung  verwandelt;  man  drängt  also  den  nach  innen  oben 
gestellten,  d.  h.  in   Beugeadduktion  befindlichen  Schenkel  nach   hinten 
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außen  bis  zur  Erreichung  einer  indifferenten  oder  leicht  abducirten 
Streckstellung,  und  verfährt  umgekehrt,  wenn  es  sich  um  eine  Beuge- 
abduktion  handelt. 

Diese  Art  des  Redressements  bedeutet  also  nicht  einmal  eine  theil- 
weise  Mobilisirung  des  Gelenks,  denn  eine  solche  ist  immer  mit  einem 
Hin  und  Her  der  Bewegung  verbunden,  vielmehr  ist  dieses  Redressement 
lediglich  ein  deformitätskonträres,  d.  h.  es  wird  nur  in  der  Richtung 
gegen  die  Deformität  ausgeführt. 

Das  Redressement  darf  aber  nicht  nur  nicht  einer  Mobilisirung  des 
Gelenks  gleichkommen,  es  darf  auch  kein  brüskes,  kein  forcirtes  sein,  wie 
Bein  üblicher  Name  besagt.  So  wie  die  Mobilisirung  des  Gelenks  den 
Anstoß  zur  Generalisirung  des  Processes  und  zur  tödlichen  Meningitis 
bilden  kann,  eben  so  muss  die  gewaltsame  Forcirung  des  Redressements 
als  eine  häufige  Ursache  nachträglicher  Abscessbildung  angesprochen 
werden.  Das  Redressement  muss  desshalb  im  Gegensatze  zur 
Mobilisation  ein  lediglich  deformitätskonträres  —  und  im 
Gegensatze  zur  brüsken  Forcirung  ein  langsames  und  schonen- 
des, wenn  ich  so  sagen  darf,  ein  modellirendes  sein.  Das  plötzliche 
und  heftige  Trauma  des  Redressements  muss  ein  mildes  und  schonendes, 
gewissermaßen  temporisirendes  werden. 

Es  ist  gewiss  richtig,  dass  nicht  jeder  Todesfall  an  Meningitis  aus- 
nahmslos und  ohne  Weiteres  auf  ein  etwa  vorausgegangenes,  mobilisirendes 
Redressement  zurückgeführt  werden  darf,  denn  die  ohnehin  vorhandene 
Disposition  bedarf  zur  Auslösung  der  Meningitis  keineswegs  immer  der 
Gelenksmobilisirung.  Meine  obige  Statistik  zeigt  zur  Genüge,  wie  häufig 
Meningitis  ohne  jede  greifbare  Veranlassung  auftritt.  Eben  so  darf  nicht 
jede  interkurrente  Eiterung  ohne  Weiteres  auf  ein  etwa  vorausgegangenes 
forcirtes  Redressement  zurückgeführt  werden,  denn  wir  sehen  eine  sehr 
große  Anzahl  von  Fällen  mit  Eiterung  verlaufen,  welche  von  Anfang  an 
mit  der  größten  Sorgfalt  behandelt  und  vor  jedem  Trauma  behütet  wurden. 
Immerhin  aber  muss  durch  das  Trauma  des  forcirten  Redressements  die 
vorhandene  Disposition  zur  Eiterung  nothwendig  gesteigert  werden.  In 
zwei  Fällen  meiner  Beobachtung,  in  denen  es .  sich  allerdings  um  sehr 
rigide  Kontrakturen  handelte,  musste  ich  erfahren ,  dass  die  seit  1 0  resp. 
seit  20  Jahren  sistirte  Eiterung  durch  das  forcirte  Redressement  neuer- 
dings, wenn  auch  nur  vorübergehend,  zum  Ausbruch  kam. 

Man  wird  a  priori  annehmen  dürfen,  dass  die  traumatische  Reaktion 
um  so  seltener  zur  Eiterung  führen  wird,  je  milder  und  temporisirender 
sich  das  Redressement  gestaltet. 

Von  diesem  Gesichtspunkte  ausgehend  wäre  also  das  absolut  lang- 
same, orthopädische  Redressement,  entweder  in  Ruhelage  mittels  kom- 
binirter  Extension  in  einem  Coxitisbett  mit  stellbarer  Beinlade,  oder  in 
ambulanter    Behandlung   mittels   irgend  welcher   portativen  Korrektions- 
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apparate  die  vorzusiehende  Methode.  Man  darf  sich  allerdings  nicht 
einbilden,  mit  dem  temporisirenden  Trauma  *die  Eiterungen  gänzlich 
verhüten  zu  wollen,  denn  solche  wird  es  unter  allen  Umständen  und 
bei  allen  Behandlungsmethoden  geben.  Die  Ursachen,  welche  mitspielen, 
um  das  Accidens  der  Eiterung  herbeizuführen,  sind  uns  ja  zum  Theil 
Völlig  unbekannt.  Mit  dem  möglichsten  Schutze  des  kranken  Gelenks 
gegen  Trauma  haben  wir  nur  deren  eine  und  gewiss  nicht  einmal  die 
wichtigste  beseitigt  oder  abgeschwächt.  Noch  manche  andere  Ursachen, 
die  wir  nicht  in  der  Hand  haben,  die  Konstitution,  der  allgemeine 
Gesundheitszustand  des  Patienten,  äußere  Verhältnisse  und  andere  uns 
unbekannte  Faktoren  spielen  in  dieser  Beziehung  neben  dem  Trauma  die 
maßgebend  e  Rolle. 

Bei  jüngeren  Kontrakturen  ist  auf  diesem  Wege  thatsächlich  auch 
Vieles  zu  erreichen.  Den  veralteten  rigiden  Kontrakturen  g^enüber 
erweist  sich  die  mechanische  Behandlung  mit  portativen  Apparaten 
meistens  als  unzulänglich.  Jedenfalls  ist  dieselbe  außerordentlich  zeit- 
raubend und  für  alle  Betheiligten  mühsam,  außerdem  viel  zu  kostspielig, 
so  dass  das  rein  mechanische  Verfahren  einer  Verallgemeinerung  un» 
zugänglich  bleibt.  Für  klinische  und  poliklinische  Behandlung  ist  die 
rein  mechanische  Orthopädie  vollends  unbrauchbar. 

Seit  Jahren  habe  ich  mich  bemüht,  in  dieser  Schwierigkeit  einen 
Ausweg  zu  finden  und  eine  Methode  des  Redressements  auszubilden, 
welche  die  schonende  Harmlosigkeit  der  rein  mechanischen  Orthopädie 
mit  der  Sicherheit,  Einfachheit  und  Unmittelbarkeit  des  Erfolges  der 
chirurgischen  Orthopädie  vereinigt. 

Lange  Zeit  hindurch  haben  meine  Bemühungen  fehl  geschlagen, 
wenngleich  dieselben  in  anderer  Beziehung  nicht  ganz  unfruchtbar  ge- 
blieben sind.  Aus  dem  ursprünglichen  Entwürfe  eines  Hüftredresseuis 
ist  auf  dem  Wege  mannigfacher  Umgestaltungen  schließlich  mein  Osteo- 
klast-Redresseur  geworden,  welcher  für  die  Hüftorthopädie  zwar  gänzlich 
unbrauchbar  ist,  dafür  aber  in  der  Orthopädie  der  Extremitäten  die  mannig- 
fachsten Dienste  leistet.  Von  anderen,  gänzlich  misslungenen  Kon- 
struktionen schweige  ich.  Immer  scheiterte  die  Präcision  des  Redresse- 
ments an  der  Unzulänglichkeit  der  Beckenfixirung  gegenüber  größerer 
Kraftentfaltung.  Schließlich  verließ  ich  die  ausgefahrenen  Geleise  und 
verfiel  auf  ein  Konstruktionsprincip,  welches,  wie  ich  glaube,  eben  so 
originell  als  einfach  ist. 

Ehe  ich  hierauf  näher  eingehen  kann,  müssen  wir  uns  zunächst  die 
Aufgabe  klar  stellen,  welche  das  Redressement  zu  leisten  hat. 

Wir  wollen  unserer  Betrachtung  den  gewöhnlichen  Fall  einer  Ad- 
duktionskontraktur  zu  Grunde  legen.  Die  Linie  ab  stelle  die  Querachse 
des  Beckens,  ac  und  bd  die  Länge  der  beiden  zu  einander  parallelen 
Extremitäten  vor.    Der  spitze  Winkel  bac  versinnliche  das  in  Adduktions- 
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Fig.  1. 


Stellung  kontrakte  Hüftgelenk.  Dei  Winkel  abd  stelle  das  gesunde, 
bewegliche  Gelenk  vor/  Das  Problem  der  Adduktionskorrektur  des 
Hüftgelenks  a  besteht  offenbar  darin, 
den  spitzen  Winkel  bac  in  einen  rechten 
Winkel  zu  verwandeln.  Auf  welche  Weise 
kann  dies  geschehen  ?  Offenbar  entweder 
dadurch,  dass  der  Extremitätenschenkel 
ac  des  Deformitäts winkeis  bac  in  der 
Richtung  des  Pfeiles  nach  außen  bewegt, 
d.  h.  um  den  komplementären  Winkel 
cae  abducirt  wird,  bis  derselbe  in  die 
Lage  ae  kommt.  Dann  ist  bae  der  ver- 
langte rechte  Winkel.  Dieses  Redresse- 
ment  stellt  den  üblichen  Korrektions- 
modus  vor  und  könnte,  da  es  am  Schenkel 
angreift,  auch  das  Schenkelredressement 
genannt  werden;  es  setzt  die  Festlegung 

der  Linie  ab,  d.  h.  die  Fixation  des  Beckens  voraus.  Es  ist  klar,  dass 
das  Redressement  auch  in  umgekehrter  Weise  vor  sich  gehen  kann. 
Fixirt  man  nämlich  den  Extremitätenschenkel  ac  des  Deformitätswinkels 
bac  und  bewegt  den  Beckenschenkel  ab  desselben  in  der  Richtung  bb' 
um  den  komplementären  Winkel  &a^'  in  die  Höhe,  so  ist  cab'  abermals 
der  gewünschte  rechte  Winkel.  Dieses  Redressement  kann,  da  es  am 
Becken  angreift,  auch  Beckenredressement  genannt  werden. 

Die  Kontrakturstellungen  der  Hüfte  werden  durch  den  funktionell 
noth wendigen  Parallelismus  der  Beine  kachirt,  d.  h.  sie  sind  hierdurch 
latent  geworden.  So  ist  in  Figur  1  die  kontrakte  Adduktion  des  Hüft- 
gelenks a  durch  eine  Drehung  des  Systems  um  den  Punkt  &,  d.  h.  durch 
eine  Abduktion  des  gesunden  Hüftgelenks  kachirt,  oder  latefit.'  Wi& 
sagen  gewöhnlich,  die  Adduktion  werde  durch  eine  Hebung  der  kranken 
Beckenhälfte  latent.  Diese  Latenz  hört  mit  der  Horizontalstellung  der 
queren  Beckenachse  durch  eine  entgegengesetzte  Drehung  um  den  Punkt 
b  sofort  auf,  das  adducirte  Bein  ist  dadurch  nach  innen  gerichtet  und 
kreuzt  das  gesunde.     Die  Adduktion  ist  manifest  geworden. 

Wir  sehen  nun,  dass  der  Parailelismus  der  Beine  durch  das  Schenkel- 
redressement au%ehoben  wird.  Das  auf  den  rechten  Winkel  korrigirte 
Hüftgelenk  a  weist  bei  der  Schenkelstellung  ae  eine  scheinbare  Abduktion 
auf.  Der  nothwendige  Parallelismus  der  Beine  muss  erst  nachträglich 
durch  eine  Drehung  des  Systems  um  den  Punkt  b,  also  durch  eine 
Senkung  der  korrigirten  Hüfte  wieder  hergestellt  werden. 

Beüa  Beckenredressement  hingegen  wird  der  Parallelismus  der  beiden 
Extremitäten  nicht  gestört.  Die  Horizontalstellung  der  queren  Becken- 
achse  erfqlgt   durch    eine   Drehung   in  a,    also    durch   die  Korrektions- 
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bewegung  im  kontrakten  Hüftgelenk  und  durch  eine  entgegecgesetste 
Drehbewegung  in  b.  Es  spielt  sich  also  beim  Schenkelredressement  so- 
wohl als  beim  Beckenredressement  neben  der  Korrektionsbewegung  im 
kontrakten  Hüftgelenk  auch  eine  entgegengesetzt  gerichtete  Bewegung 
im  Hüftgelenk  der  anderen  Seite  ab,  durch  welche  der  Parallelismus 
der  Beine  erhalten  wird. 

Es  ist  lediglich  von  theoretischem  Belang,  dass  beim  Beckenredresse- 
ment diese  entgegengesetzt  gerichtete  Drehbewegung  im  gesunden  Hüft- 
gelenk gleichzeitig  mit  der  Korrekturbewegung  im  kontrakten  Hüft- 
gelenk erfolgt,  während  beim  Schenkelredressement  diese  beiden  ent- 
gegengesetzt gerichteten  Bewegungen  hinter  einander,  also  zeitlich  ge- 
trennt erfolgen. 

Es  bestehen  indess  noch  andere  und  zwar  praktisch  sehr  wichtige 
Unterschiede  zwischen  dem  Schenkelredressement  und  dem  Beckenredresse- 
ment. Das  Schenkelredressement  setzt  eine  strenge  Fixirung  des  Beckens 
voraus;  eine  solche  ist  stärkeren  Redressionskräften  gegenüber  durch 
einen  Apparat  kaum  aufzubringen. 

Selbst  kräftige  Assistentenhände  vermögen  das  Becken  nur  für  kurze 
Zeit  und  gegen  kurzdauernde  Bedressionskräfte  zu  fixiren;  einer  lang- 
sam und  gleichmäßig  wirkenden,  allmählich  sich  steigernden  Kraft  einen 
jeweilig  angemessenen,  dauernden  und  eben  so  gleichmäßigen  Wider- 
stand entgegen  zu  setzen  ist  menschliche  Kraft  überhaupt  nicht  im  Stande. 
Außerdem  ist  das  Schenkelredressement  sehr  anstrengend  für  den  Ope- 
rateur, wenn  es  sich  um  ältere  Kontrakturen  handelt.  Er  wird  sich 
nämlich  hüten  müssen,  den  Oberschenkel  unten  zu  fassen,  etwa  am  Knie- 
gelenk, um  mittels  eines  langen  Hebelarmes  leichter  arbeiten  zu  können. 
Er  würde  dann  Gefahr  laufen,  den  Schenkelschaft  zu  brechen.  Erfolgt 
der  Bruch  hoch  oben  (subtrochanter],  so  ist  die  Sache  noch  günstig;  aber 
eine  Fraktur  im  oberen  oder  mittleren  Drittel  der  Oberschenkeldiaphyse 
wäre  ein  sehr  fatales  Ereignis.  Es  heißt  also  den  Schenkel  ganz  kurz 
und  knapp  an  seiner  Wurzel  fassen,  um  vor  solchen  Überraschungen 
völlig  sicher  zu  sein.  Dann  aber  arbeitet  man  recht  mühsam  und  er- 
schöpft sich  leicht  vor  Erreichung  des  Zieles. 

Dem  gegenüber  hat  das  Beckenredressement  unbestreitbare  Vorzüge. 
Vor  Allem  erfordert  dasselbe  nur  die  Fixirung  des  Beines,  welche  un- 
gleich leichter  zu  erreichen  ist,  als  jene  des  Beckens;  greift  die  redres- 
sirende  Kraft  ferner  am  andern  Hüftgelenke,  also  in  b'  an,  so  steht  ein 
ziemlich  langer  Hebelarm  zur  Verfügung;  bei  der  Festigkeit  des  knö- 
chernen Beckenringes  hat  man  eine  Fraktur  unter  gar  keinen  Umständen 
zu  fürchten.  Trotzdem  habe  ich  meine  Versuche,  das  Beckenredresse- 
ment methodisch  auszubilden,  mannigfacher  Schwierigkeiten  halber,  die 
sich  bei  der  Verbandanlegung  ergaben,  nicht  weiter  verfolgt. 
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Die  gleichzeitige  und  gleichmäßige  Ausführung  des  Becken- 
redressements  und  des  Schenkelredressements  bezeichne  ich 
als  kombiniites  Hüftiedressement,  welches  die  KoTiektionskräfte 
Ton  vorn  herein  an  zwei  Punkten,  nämlich  sowohl  am  Schenkel  als 
auch  am  Becken  angreifen  lässt. 

Gewissermaßen  eine  Skizze  dieses  kombinirten  Redressements  ist 
das  alte  Extensionsverfahren  gegen  Adduktionskontrakturen  in  horizon- 
taler Lagerung.  Hier  wird  das  adducirte  Bein  mittels  Heftpflasterexten- 
sion  nach  abwärts,  das  Becken  hingegen  durch  die  kontralaterale 
Perinealschlinge  nach  aufwärts  gezogen. 

Dieses  Princip  des  kombinirten  Bedressements  habe  ich  zu  einer 
Methode  ausgebildet,  welche  allen  Anforderungen  an  Sicherheit,  Gefahr- 
losigkeit und  Bequemlichkeit  für  den  Operateur  so  vollkommen  entspricht, 
dass  ich  mir  erlauben  darf,  dieselbe  zur  Nachprüfung  weiter  zu  empfehlen. 

Selbstverständlich  konnte  die  Perinealschlinge  als  Gegenzug  den 
Anforderungen  nicht  genügen.  Es  handelt  sich  ja  nicht  nur  um  die  Er- 
reichung einer  Korrektur,  sondern  auch  um  die  sichere  Fixirunff  der- 
selben durch  einen  Konten ti vverband ,  dessen  Anlegung  durch  eine 
Perinealschlinge  sehr  erschwert  worden  wäre.  Um  mein  kombinirtes 
Redressionsverfahren  anschaulich  zu  machen,  muss 
ich   abermals   zu   einer   geometrischen  Zeichnung  Fig.  2. 

meine  Zuflucht  nehmen.     (Fig.  2.)     ab  stelle  die  ^^a 

quere  Beckenachse  ac  und  bd  die  Länge  der  Beine       ^r*-- >^^<'r^^-k' 
Tor;  Äacsei  der  kontrakte  Adduktionswinkel  und 
h  das   mobile   abducirte  Hüftgelenk    der   anderen 
Seite.    Abduktion  und  Adduktion    ist  durch   den 
Parallelismus  der  Beine  latent. 

Die  Aufgabe   des  Kedressements   besteht  da- 
rin,   den    spitzen  Winkel    bac  in  einen  rechten, 
ja  in  einen  leicht  stumpfen  Winkel  zu  verwandeln.      ^f 
Soll  dieser  Aufgabe  mittels  des  kombinirten  B.e-       d' 
dressements  entsprochen   werden,    ohne    dass    der       d^  ^ 

Parallelismus  der  Beine  gestört  wird,   also  unter         |  ^ 

Latenz  der  durch  die  empfehlenswerthe  leichte  Über- 
korrektur geschaffenen  Ab-  und  Adduktion,  so  ist  es  klar,  dass  der  Mittel- 
punkt der  queren  Beckenachse  o  zum  Drehpunkte  des  ganzen  Systems  ge- 
macht werden  muss.  Unter  Drehung  desselben  um  eine  durch  den  Punkt  o 
gelegte  sagittale  Achse  muss  der  Punkt  a  in  der  Richtung  des  Pfeiles  nach 
abwärts,  b  hingegen  in  der  Richtung  des  Pfeiles  nach  aufwärts  geschoben 
werden.  Wurde  a  bis  a'  gesenkt,  b  bis  b'  gehoben,  so  sind  die  Gelenke 
beiderseits  rechtwinkelig  eingestellt,  die  Adduktion  des  Gelenks  a  hier- 
mit korrigirt.  Ist  a  bis  a  herabgerückt,  b  bis  b"  hinaufgestiegen,  so  ist 
die  kontrakte  Adduktion    des  Gelenks  a  in  eine  leichte  Abduktion  ver- 
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wandelt,  ^d.  h.  übeikoTTigirt.  Diese  Überkorrektur  kommt  in  einer  ent- 
sprechenden Verlängerung  des  Extremitätenschenkels  des  Adduktionswinkels 
zum  Ausdruck,  indem  der  Punkt  c  nach  c  resp.  c  herabwandert.  Der 
adducirte  und  durch  die  Adduktion  scheinbar  verkürzte  Schenkel  wurde 
um  das  Maß  der  Senkung  des  Punktes  a  scheinbar  verlängert,  der  ab- 
ducirte  scheinbar  verlängerte  Schenkel  um  dasselbe  MaB  scheinbar 
verkürzt. 

Die  Tieferlegung  des  Punktes  a  kann  offenbar  durch  einen  in  der 
Längsachse  des  Beines  wirkenden  Zug  geschehen;  die  entsprechende 
gleichzeitige  Höherlegung  des  Punktes  b  könnte  durch  einen  in  h  an- 
greifenden entgegengesetzt  gerichteten  Zug,  etwa  mittels  einer  Perineal- 
schlinge  bewirkt  werden.  Eine  solche  ist  aber  für  unsere  Zwecke 
praktisch  vollkommen  unbrauchbar,  da  sie  die  Anlegung  eines  die  Darm- 
beinschaufeln exakt  fassenden  Verbandes  behindert.  Man  kann  sich 
nun  durch  den  technischen  Witz  helfen,  den  nach  oben  wirkenden  Zug 
einer  Perinealschlinge  durch  einen  von  unten  nach  oben  wirkenden  und 
im  Gelenk  selbst  angreifenden  Druck  zu  ersetzen. 

Die  hierzu  nothwendige  Druckstange  ist  das  Bein  selbst, 
sobald  man  Vorkehrungen  triSt,  das  Einschnappen  des  Kniegelenks  zu 
verhindern. 

Das  Princip  des  kombinirten  Hüftredressements  ist  demnach  kurz 
gesagt  folgendes:  das  kurze  Bein  wird  heruntergezogen,  und  das 
lange  Bein  gleichzeitig  hinaufgeschoben,  bis  beide  Beine  nahezu 
gleich  lang  geworden  sind  oder  bis  das  kurze  Bein  eher  das  längere  ge- 
worden ist,  falls  die  Längendifferenzen  nicht  allzu  bedeutend  waren. 

Wollte  man  das  kombinirte  Redressement  manuell  ausführen,  so 
fasst  man  beide  Unterschenkel  des  auf  dem  Rücken  liegenden  Patienten 
oberhalb  der  Knöchel  mit  je  einer  Hand,  zieht  das  kurze  Bein  gegen 
sich  an  und  schiebt  gleichzeitig  das  lange  Bein  von  sich  weg,  indem 
man  darauf  achtet,  das  Knie  dieser  Seite  durch  leichte  Überstreckung 
desselben  gegen  das  Einschnappen  zu  sichern. 

Das  ist  bei  Vorhandensein  eines  kontrakten  Adduktionswinkels 
leichter  gesagt  als  gethan,  denn  Niemand  vermag  diese  Kraft  auf  einmal, 
geschweige  denn  nach  und  nach  aufzubringen,  und  noch  viel  weniger  ist 
Jemand  im  Stande,  diese  Kraft  zu  dosiren  und  n^ch  Bedürfnis  zu  regu- 
liren;  ja  ich  habe  die  Erfahrung,  dass  auch  der  stärkst»  Assistent  nicht 
im  Stande  ist,  ein  bereits  redressirtes  Hüftgelenk  durch  gleichzeitigen 
Zug  auf  der  einen  und  Schub  auf  der  anderen  Seite  in  der  Korrektur- 
stellung so  lange  zu  erhalten,  bis  der  Fixationsverband  angelegt,  ge- 
schweige denn  bis  derselbe  verlässlich  erhärtet  ist.  Zum  mindesten  ist 
dies  eine  ganz  außerordentlich  anstrengende  und  ermüdende  physische 
Leistung. 

Desshalb  kann  das  kombinirte  Redressement  nur  ein  instrumentelles 
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seia.  Bringt  man  Schub  und  Zug  durch  je  eine  Schraube  auf,  so  wirkt 
diese  mit  beliebig  großer,  leicht  dosirbarer  und  regulirbarer  Gewalt, 
ohne  dass  der  Operateur  oder  der  Assistent  kaum  den  Finger  zu  rühren 
braucht. 

Das  kombinirte  Redressement  wird  durch  meinen  Hiiftredresseur 
spielend  bewältigt.  Derselbe  hat  meines  Wissens  in  dem  bisherigen  ortho- 
pädischen Instrumentarium  kein  Analogen,  denn  er  ist  kein  einfacher 
Extensionsapparat,  sondern  gleichzeitig  ein  Pressions-,  Druck-  oder  Schub- 
apparat, vereinigt  also  ganz  entgegengesetzte  Wirkungen.  Aber  auch  als 
Extensionsapparat  hat  der  Hiiftredresseur  etwas  Apartes,  in  so  fern  er 
die  Extension  ohne  Kontraextension,  resp.  ohne  Perinealschlinge  ausübt. 
Das  Perineum  bleibt  also  ToUständig  frei,  und  wird  weder  von  einer 
druckenden  Pelotte  noch  von  einem  einschneidenden  Gurte  bedroht. 

Nach  den  vorstehenden  Ausführungen  ergiebt  sich  die  Konstruktion 
des  Hüftredresseurs  eigentlich  von  selbst.  Derselbe  ist  eine  Kombination 
zweier  Schraubenspindeln  (Fig.  3)  aa']  an  ihrem  peripheren  Ende  ist  jede 
Spindel  mit  einem  vielkantigen  Kopfe  zum  Ansetzen  des  Triebschlüssels  (b) 
versehen.     An   ihrem  centralen  Ende  trägt  jede  Spindel  eine  um  ihren 


Fig.  3. 


Befestigungspunkt  drehbare  gepolsterte  Blechsandale  cc'\  der  Fuß  des 
extendirten  Beines  wird  mittels  einer  Ledergamasche  d  gegen  die  Sandale 
befestigt.  Der  Fuß  des  hinaufzuschiebenden  Beines  benöthigt  keiner 
besonderen  Befestigung  an  der  Sandale,  da  der  Schub  allein  schon  ge- 
nügend fixirt.  Durch  eine  kleine  Vorrichtung  kann  die  Sandale  in  be- 
liebiger Außenrollung  festgestellt  werden.  Die  Kloben  e  und  e'  bergen 
je  eine  Schraubenmutter  für  die  Spindeln.  Diese  Kloben  sind  auf 
dem  Spindelträger  f  —  einer  starken,  ganz  leicht  gekrümmten  vier- 
kantigen Eisenstange  —  in  jeder  Richtung  stellbar.  Der  Spindelträger  / 
ist  mit   dem    einen  Ende    einer   vierkantigen    rechtwinkelig   geknickten 
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Eisenstange  gh  fest  vernietet;  das  andere  Ende  dieser  Eisenstange  läuft 
in  einer  vierkantigen  Blechhülse  t\  und  kann  aus  derselben  weiter  heraus- 
gezogen oder  tiefer  in  dieselbe  hineingeschoben  werden,  so  dass  der 
Apparat  für  jede  Beinlänge  einstellbar  ist.  Die  Führungshülse  bildet 
die  Verlängerung  der  starken  Basis  kk  des  Apparates.  Diese  Basis  kk 
trägt  außerdem  eine  herzförmig  gestaltete,  leicht  gehöhlte,  mäßig 
nach  rückwärts  abfallende  Beckenstütze  n.  Dieselbe  läuft  in  der 
Hülse  p  und  ist  in  beliebiger  Höhe  feststellbar.  Da  die  Mitte  der  Basis 
kk  von  der  Führungshülse  %  des  Spindelträgers  eingenommen  wird,  so 
kommt  die  Beckenstütze  etwas  excentrisch  zu  liegen.  Durch  eine  median 
gerichtete  Abknickung  q  des  Trägers  der  Beckenstützplatte  gewinnt  diese . 
die  Mitte  zurück.  Auf  der  Führungshülse  %  ist  eine  nach  allen  Rich- 
tungen verschiebliche,  von  rechts  nach  links  übertragbare  gracile  Stahl- 
stange r  angebracht,  welche  an  ihrem  oberen  Ende  einen  schnallbaren 
gepolsterten  Ledergurt  8  trägt.  Derselbe  dient  dazu,  das  Knie  der  Schub- 
seite gegen  Einknickung  zu  sichern.  Ein  gewöhnliches  Rumpf  bänkchen 
t  auf  dem  Operationstische  vervollständigt  den  ganzen  Apparat. 

Der  Hüftredresseur  gestattet  nicht  nur  die  Korrektur  der  Adduk- 
tions-  oder  Abduktionskontrakturen ,  sondern  beherrscht  auch  die  damit 
in  der  Regel  verbundene  Flexionskontraktur.  Allerdings  muss  zuge- 
standen werden,  dass  die  Wirksamkeit  des  Apparates  gegenüber  der 
Beugekontraktur  keine  so  überwältigende  ist,  wie  gegenüber  der  Adduk- 
tion,  und  dass  es  zur  Erreichung  vollständiger  Korrekturen  auch  einiger 
Mithilfe  von  Seite  des  Operateurs  bedarf. 

Die  Beugestellung  wird  durch  den  Apparat  in  folgender  Weise  be- 
einflusst. 

Zunächst  hat  die  Extension  zugleich  eine  streckende  Wirkung  auf 
das  Hüftgelenk,  welche  namentlich  gegenüber  hochgradigen  Beugekon- 
trakturen  besonders  am  Beginn  der  Operation  außerordentlich  kraftvoll 
zur  Geltung  kommt.  Außerdem  aber  kann  der  Apparat  eine  direkte 
Streckwirkung  durch  Hochstellung  des  Beckens  gegenüber  dem  Ober- 
körper und  dem  extendirten  Beine  entfalten.  Die  Zugspindel  a'  ist 
durch  Verlängerung  des  zugehörigen  Führungsklobens  e'  nach  abwärts 
in  einer  tieferen  Ebene  gelegen,  als  die  Triebspindel  a.  Dem  entspre- 
chend wird  auch  das  Zugbein  in  einer  etwas  tiefer  gelegenen  Ebene 
eingestellt  als  das  Triebbein.  Stellt  man  auch  die  Beckenstütze  hoch 
und  lässt  gleichzeitig  den  Oberrumpf  des  Patienten  nach  abwärts  hängen, 
so  bildet  das  Becken  den  höchsten  Punkt  des  ganzen  Körpers,  wodurch 
die  Streck  Wirkung  wesentlich  gesteigert  wird. 

Die  Handhabung  des  Hüftredresseurs  versteht  sich  nach  dem  Ge- 
sagten von  selbst,  doch  werden  einige  praktische  VVinke  nicht  unwill- 
kommen sein. 
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Der  Apparat  wird  mit  seinem  basalen  Theile  [kk)  fest  an  das  Fuß- 
ende des  Operationstisches  angeschraubt.  Übrigens  eignet  sich  hierzu 
jeder  Tisch,  dessen  Platte  genügend  weit  vorspringt,  um  den  Klammern 
Raum]^zu  bieten.  Durch  entsprechendes  Vorziehen  oder  Hineinschieben 
des  Spindelträgers  {g)  in  seiner  Führungshülse  (/)  adaptirt  man  die  Ent- 
fernung der  Beckenstützplatte  (n)  von  den  Sandalen  der  approximativ 
gemessenen  Beinlänge  des  Patienten.  Nach  eingeleiteter  Narkose  wird 
derselbe  auf  den  Apparat  gehoben,  dergestalt,  dass  die  untere  Spitze  des 
Kreuzbeins  noch  fest  auf  der  Beckenstütze  aufruht,  während  Oberrumpf 
und  Kopf  durch  ein  unterschobenes  Bänkchen  [t)  gestützt  wird.  Die 
beiden  Spindeln  werden  in  gleicher  Entfernung  von  der  Mittellinie  auf 
der  Querstange  (/j  des  Spindelträgers  fixirt,  worauf  die  beiden  Sandalen 
durch  Aktion  der  Spindeln  bis  an  die  Sohlenfläche  des  kurzen  und  langen 
FuBes  (pars  pro  toto)  heranbewegt  werden  (Fig.  4).  Die  Sandale  der  Zugspindel 

Fig.  4. 


wird  mittels  einer  kurzen  starken,  oberhalb  der  Knöchel  fixirten  Gamasche 
mit  dem  zugehörigen  Fuße  verbunden,  während  es  an  der  Sandale  der 
Triebspindel  einer  soliden  Befestigung  kaum  bedarf,  da  hier  der  Druck 
selbst  genügend  fixiit.  Ist  schließlich  an  der  Triebseite  die  Strecklasche 
[s]  für  das  Knie  richtig  eingestellt,  so  sind  alle  Vorbereitungen  getroffen, 
um  an  dem  mittlerweile  vollständig  narkotisirten  Patienten  die  Operation 
SU  beginnen.  Die  Narkose  braucht  keineswegs  sehr  tief  zu  sein,  da  von 
vorn  herein  eine  etwas  längere  Dauer  derselben  in  Aussicht  zu  nehmen 
ist  und  der  zugefügte  Schmerz  nur  ein  sehr  geringer  zu  ^ein  pflegt. 

Man  beginnt  nun  die  Zugspindel  durch  Umdrehungen  des  Trieb- 
Bchlüssels  in  einer  dem  Uhrzeiger  entgegengesetzt  gerichteten  Bewegung 
langsam  anzuziehen  und  gleichmäßig  auch  die  Triebspindel  durch  dem 
Uhrzeiger  gleichgerichtete  Drehungen  in  Thätigkeit  zu  setzen.  Die  Sohle 
des  langen  FuBes  presst  sich  fest  gegen  die  Sandale,   während  die  Ex- 
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tensionsgamasche  allmählich  in  schäifere  Spannung  geräth.  Man  drehe 
ganz  langsam,  in  kleinen  Pausen,  um  den  gespannten  Theilen  Zeit  zur 
Ausdehnung  zu  lassen. 

Bei  älteren  Kontrakturen  tritt  ^ach  einiger  Dauer  der  Trieb-  und 
Zugaktion  der  Spindeln  die  straff  gespannte  Koulisse  der  Adduktoren 
am  Schambeinast  immer  schärfer  hervor  und  lenkt  die  Aufmerksamkeit 
des  Operateurs  auf  sich.  Möglicherweise  gelingt  es,  den  straffen  Bogen 
der  Adduktorenkoulisse  durch  walkendes  Anpressen  derselben  gegen 
den  Knochen  zum  Nachgeben  zu  bringen  (Myorrhexis).  Auf  keinen  Fall 
darf  die  Adduktorenkoulisse  scharf  gespannt  bleiben,  selbst  wenn  diese 
Spannung  erst  bei  erreichter  vollständiger  Korrektur  oder  sogar  leichter 
Überkorrektur I  eintritt,  da  unter  solchen  Umständen  ein  Recidiv  der 
Adduktion  nahe  liegt.  Man  thut  daher  am  besten,  das  Tenotom  gründ- 
lich zu  Hilfe  zu  nehmen. 

Früher  ein  Freund  der  offenen  Myotomien  bin  ich  im  Laufe  der 
Jahre  von  dieser  Methode  (mit  der  einzigen  Ausnahme  beim  Caput  ob- 
stipum)  gänzlich  zurückgekommen,  da  die  offene  Wunde  die  Nachbe- 
handlung unnöthig  komplicirt.  Ich  übe  nur  mehr  die  subkutanen  Teno- 
tomien,  diese  aber  nicht  weniger  gründlich  als  die  Operation  in  offener 
Wunde  dies  zulässt,  denn  es  giebt  kein  Gefäß  von  irgend  welcher  Be- 
deutung, das  bei  der  subkutanen  Tenotomie  der  Adduktoren  oder  der 
subspinalen  Weichtheile  irgend  in  Frage  käme.  Die  Blutung  wird  durch 
einen  exakten  Kompressionsverband  sicher  beherrscht. 

Die  Operationsgegend  wird  unter  Fortdauer  der  Zug-  und  Trieb- 
wirkung gründlich  desinficirt.  Den  Einstich  verlegt  man  mit  Vortheil 
in  die  Leistengegend  nach  innen  von  der  Cruralvene,  weil  die  kleine 
Stichwunde  in  dieser  Lage  leichter  vor  Verunreinigung  geschützt  werden 
kann.  Man  schiebt  das  Tenotom  subkutan  vorsichtig  nach  innen  bis 
über  die  höchste  Prominenz  der  Sehnenkoulisse  und  kerbt  dieselbe  knapp 
am  Knochen  gründlich  ein,  während  der  tastende  Finger  die  Spannung 
der  noch  intakt  gebliebenen  Muskelstränge  kontroUirt.  Erweist  sich 
diese  Spannung  für  den  Augenblick  oder  nach  neuerdings  in  Scene  ge- 
setzter Spindelaktion  als  zu  stark,  so  behebt  man  dieselbe  sofort,  so  dass 
selbst  bei  leichter  Überkorrektur  eine  Spannung  nicht  mehr  nachweis- 
bar ist. 

Auch  die  Tenotomie  der  subspinalen  Weichtheile,  Muskeln  und 
Fascien  (Sartorius,  Tensor  fasciae,  Fascia  lata)  kann  der  Einfachheit  der 
Nachbehandlung  halber  subkutan  gemacht  werden,  falls  dies  nur  ge- 
nügend gründlich  geschieht.  Man  geht  zu  diesem  Behufe  an  der 
Außenseite  der  regio  supratrochanterica  mit  dem  Tenotom  ein,  schiebt  es 
subkutan  knapp  unterhalb  der  Spin.  ant.  sup.  nach  innen  und  stellt  es 
(in  sicherer  Distanz  vom  Nerv,  crural.)  jenseits  derselben  auf  seine  Schneide; 
nun  führt  man  von  dem  medialsten  Punkte,  bis  zu  welchem  die  Messer- 
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spitze  vorgedrungen  war,  einen  halbkreisförmigen  Schnitt  gegen  die  Tiefe, 
wobei  das  Anfangs  flach,  gehaltene  Tenotom  allmählich  auf  seine  Spitze 
gestellt  wird.  Aus  der  senkrechten  Lage  geht  das  Messerheft  all- 
mählich in  eine  medial  geneigte  Lage  über,  so  dass  die  Messerspitze 
schlieBlich  ziemlich  weit  lateralwärts  vom  Einstichspunkte  zu  liegen* 
kommt.  Beim  Zurückziehen  des  Messers  aus  der  Wunde  werden  die 
supratrochanteren  Partien  der  Fascia  lata  durchgetrennt. 

Bei  dieser  Art  des  Vorgehens  beschreibt  die  Schneide  des  Tenotoms 
einen  Halbkreis,  dessen  Centrum  jener  Punkt  ist,  an  welchem  der  (lange) 
Hals  des  Tenotoms  von  der  Haut  umfasst  wird.  Der  Halbmesser  dieses 
Kreises  ist  demnach  die  Länge  des  Tenotoms,  so  weit  es  subkutan  ein- 
geschoben wurde.  Die  Schneide  wird  rasant  geführt.  Die  Blutung  aus 
den  unbedeutenden  Muskelästen  wird  durch  Kompression  beherrscht. 
Bei  dieser  Art  der  Schnittführung  kann  die  Trennung  der  kontrakten 
Gebilde  genau  eben  so  gründlich  vorgenommen  werden,  wie  bei  der 
offenen  Operation.  Erhöht  man  die  Beckenstütze  und  lässt  unter  schär- 
ferer Anspannung  der  Zugspindel  den  Oberkörper  nach  rückwärts  sinken, 
indem  man  das  Rumpf  bänkchen  entfernt,  so  findet  eine  vermehrte  Span- 
nung der  subspinalen  Weichtheile  statt,  welche  man  nöthigenfalls  durch 
neuerliches  Eingehen  mit  dem  Messer  behebt,  bis  jede  Spannung  über- 
wunden ist.  Durch  Verletzung  des  Nerv,  cutan.  ant.  ext.  kann  eine 
vorübergehende  Anästhesie  an  der  vorderen  Fläche  des  Oberschenkels 
entstehen. 

Hat  man  es  mit  überwiegender  und  sehr  hochgradiger  Beugekon- 
traktur  zu  thun,  so  ist  es  vortheilhaft,  zunächst  nur  das  gebeugte  Bein 
für  sich  allein  einer  langsam  zunehmenden  scharfen  Extension  zu  unter- 
ziehen, während  der  X)berrumpf  bei  hochgestelltem  Becken  nach  abwärts 
hängt.  Das  gesimde  Bein  kann  man  nach  Gersuny  in  der  Hüfte  maxi- 
mal flektiren  und  den  flektirten  Oberschenkel  als  Handhabe  benützen, 
um  das  stark  geneigte  Becken  aufzurichten  (Fig.  5).  Eventuell  führt 
man  gleich  jetzt  die  subkutane  Tenotomie  der  Spina  weichtheile  aus  und 
spannt  erst  dann  beide  Beine  gleichmäßig  ein,  wenn  die  Flexion  über- 
wunden ist.  Die  in  Folge  des  Abwärtshängens  des  Rumpfes  stärker  lordo- 
tische  Lendenwirbelsäule  wirkt  im  Sinne  der  Aufrichtung  auf  das  Kreuz- 
bein, resp.  auf  das  Becken,  also  auch  im  Sinne  der  Streckung  auf  das 
Hüftgelenk.  Wurde  die  Flexion  unter  Mithilfe  vermehrter  Lendenlordose 
überwunden,  dann  verschwindet  selbstverständlich  bei  aufrechter  Lage 
des  Rumpfes  die  früher  vorhandene  Lendenlordose,  da  dieselbe  statisch 
überflüssig  geworden  ist. 

Wie  oben  schon  erwähnt  wurde,  benöthigt  also  der  Redresseur  gegen- 
über den  hochgradigen  recht-  und  spitzwinkeligen  Flexionskontrakturen 
die  so  eben  besprochene  Mithilfe  von  Seite  des  Operateurs. 
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Kehren  wir  nach  dieser  Bemerkung  über  die  glücklicher  Weise 
nicht  allzu  häufigen  extremen  Flexionskontrakturen  zur  Beschreibung 
des  Operationsverfahrens  an  dem  Durchschnittsfalle  zurück. 

Die  kleine  Stichwunde  wird  mit  einem  provisorischen  Drucktampon 
versehen  und  die  Spindelaktion  neuerdings  eingeleitet.  Jede  Überhas* 
tung  schadet. 

Ob  die  Korrektur  genügend  weit  gediehen  ist,  darüber  orientirt  man 
sich  leicht  aus  dem  Stande  der  beiden  Spinae  und  der  beiden  inneren 
Knöchel  zu  einander.  Bei  voller  Korrektur  der  Adduktion  steht  die 
Spina  ant.  sup.  der  kranken  Seite  in  genau  gleicher  Höhe  mit  der  ge- 
sunden. Der  innere  Knöchel  der  kranken  Seite  wird  entsprechend  dem 
Grade  der  eventuell  vorhandenen  Luxations-  oder  Wachsthumsverkürzung 
höher  stehen  als  der  gesundseitige  Malleolus. 

Fig.  5. 


Bei  erreichter  leichter  Überkorrektur  wird  die  krankseitige  Spina 
unter  das  Niveau  der  gesundseitigen  Spina  herabrücken,  während  die 
beiden  inneren  Malleolen  sich  annähernd  gegenüber  befinden,  oder  der 
krankseitige  Knöchel  wohl  auch  etwas  tiefer  steht,  als  sein  Partner,  falls 
die  tbatsächliche  Verkürzung  nicht  übermäßig  groß  war.  ^Nach  diesen 
Anhaltspunkten  kann  man  demnach  die  erstrebte  Korrektur  dosiren  und 
die  Beekensenkung  resp.  die  Überkorrektur  bis  auf  den  Millimeter  genau 
graduiren. 

Die  Korrektur  einer  Abduktionskontraktur  geschieht  in  vollkommen 
analoger  Weise  und  eine  Beschreibung  derselben  wäre  vollkommen  über- 
flüssig. 

Im  Übrigen  überwindet  der  Apparat  jedes  Hindernis,  ohne  dass  der 
Operateur  etwas  anderes  zu  thun  hat,  als  ab  und  zu  eine  Drehung  der 
Zug-    und  Triebspindcl   zu  veranlassen   und   die  Lagerung  des   Kranken 
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auf  dei  BeckenstüUe  sowie  die  Stellung  der  Spinae  zu  überwachen.  Die 
Thätigkeit  des  Operateurs  während  des  Rediessements  ist  so  zu  sagen 
reine  Kop&rbeit  geworden.  Jede  physische  Anstrengung  fällt  weg.  Dafür 
aber  arbeitet  der  Apparat  so  präcise  und  konstant,  wie  es  der  Hand- 
arbeit gar  niemals  möglich  wäre. 

Das  kombinirte  •  instrumentelle  Redressement  steht  also  in  einem  vollen 
und  direkten  Gegensatze  zu  der  mobilisirenden  Methode.  Während  diese 
letztere  eine  eben  so  überflüssige  als  offenkundig  verderblich  wirkende 
Traumatisirung  des  kranken  Gelenkes  bedeutet,  bezweckt  das  kombinirte 
instrumentelle  Redressement  auf  dem  Wege  gleichmäßiger,  regulir barer 
und  dosirbarer,  langsamer  Wirkung  die  Dehnung  und  Überwindung 
gerade  nur  jener  Muskeln  und  Fascien  und  gerade  nur  jener 
Kapselpartien,  deren  nutritive  Verkürzung  sich  dem  Redressement  hin- 
dernd in  den  Weg  stellt. 

Das  kombinirte  instrumentelle  Redressement  vermeidet  die  lange 
Dauer  der  oft  genug  erfolglosen  und  dabei  kostspieligen  Apparatenbehand- 
lung. Das  erstrebte  Resultat  kann  in  jeder  gewünschten  Dosirung  im 
Laufe  einer  einzigen  etwa  halbstündigen  Sitzung  erreicht  werden.  So 
vereinigt  das  kombinirte  instrumentelle  Redressement  thatsächlich  die 
Unmittelbarkeit  und  Sicherheit  des  Erfolges  der  chirurgischen  Behandlung 
mit  der  schonenden  Harmlosigkeit  der  rein  mechanischen  Orthopädie. 

Mit  der  erreichten  Korrektur  ist  die  gestellte  Aufgabe  jedoch  nicht 
erschöpft.  -  £s  handelt  sich  auch  darum,  die  Korrekturstellung  exakt 
zu  fixiren.  Hat  der  Operateur  alle  Ursache  gehabt,  mit  der  Erleichte- 
rung und  erhöhten  Präcision  seiner  Arbeit  durch  den  Apparat  vollauf 
zufrieden  zu  sein,  so  kommt  nunmehr  an  die  Assistenten  die  Reihe,  sich 
den  Redresseur  zu  loben.  Die  anstrengende  Fixationsarbeit,  die  der 
Assistent  mit  Aufgebot  aller  seiner  Körperkräfte  früher  zu  leisten  hatte 
und  beim  besten  Willen  unmöglich  leisten  konnte,  entfällt  nunmehr 
gänzlich.  Der  Apparat  besorgt  diese  mühevolle  Arbeit  in  vollkommen 
tadelloser  Weise  ganz  von  selbst.  Man  kann  nun  mit  größter  Sorgfalt 
die  Tenotomstiche  definitiv  versorgen,  eventuell  vorher  ein  Modell 
für  den  zukünftigen  amoviblen  Fixationsapparat  anfertigen  und  zum 
Schlüsse  den  Fixationsverband  mit  aller  Sorgfalt  und  Exaktheit  und  zu- 
gleich unter  größter  Bequemlichkeit  anlegen.  Es  ist  selbstverständlich, 
dass  der  Verband  den  Darmbeinschaufeln  genauestens  anmodellirt  werden 
muss.  Ein  nicht  genug  zu  schätzender  Vortheil  ist  es  auch,  dass  man 
den  Patienten  während  des  Erwachens  aus  der  Narkose  in  dem  Apparat 
so  lange  eingespannt  lassen  kann,  bis  der  Verband  vollkommen  erhärtet 
und  die  erreichte  Korrekturstellung  mithin  absolut  gesichert  ist. 

Die  Schmerzen  nach  der  Operation  sind  außerordentlich  gering,  so 
dass  man  niemals  zu  Narcoticis  seine  Zuflucht  nehmen  muss.  Selbst  bei 
erwachsenen  Patienten   überwindet   der  Apparat   alle   Hindernisse   ohne 
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jede  Anstiengung  von  Seite  des  Operateurs.  Ich  hatte  erst  unlängst  die 
Aufgahe,  an  einem  40jährigen  geradezu  herkulisch  gehauten  Manne  eine 
außerordentlich  rigide  (gonorrhoische)  Abduktions-Beugekontraktur  zu  be- 
handeln. Diese  Aufgabe  wäre  ohne  den  Kedresseur  physisch  kaum 
zu  leisten  gewesen.  Eine  manuelle  Fixation  des  erreichten  Bedresse- 
ments  hätte  zu  den  baren  Unmöglichkeiten  gehört.  Mit  dem  Redresseur 
schraubte  ich  das  Gelenk  spielend  in  die  gewünschte  Stellung  und 
fixirte  diese  ohne  jede  Assistenz.  Allerdings  hatte  sich  unter  dem  Ge- 
wichte des  Mannes  die  Beckenstiitzplatte  schließlich  krumm  gebogen. 

Eben  so  gut  wie  zum  Redressement  in  einer  Sitzung  unter  Narkose 
eignet  sich  der  Hüftredresseur  zum  Etappenredressement  ohne  Narkose. 
Man  bereitet  zu  diesem  Zwecke  den  Patienten  durch  öfter  wiederholtes 
Einspannen  bei  moderirter  und  ohne  jeden  Schmerz  erträglicher  Wirkung 
der  Trieb-  und  Zugspindel  für  den  späteren  Verband  vor.  Nach  einigen 
Sitzungen  lässt  sich  das  Redressement  ganz  leicht  etwas  weiter  treiben, 
ohne  dass  der  Patient  wesentlich  leidet.  Schließlich  fixirt  man  das  ge- 
wonnene Resultat  durch  einen  Kontentivverband ,  welcher  einige  Tage 
.liegen  bleibt  und  durch  einen  anderen  in  abermals  verbesserter  Stellung 
ersetzt  wird,  bis  schließlich  das  Redressement  erreicht  ist.  Natürlich 
eignet  sich  ein  solches  Vorgehen  nur  bei  recenten  und  nachgiebigen 
Kontrakturen. 

Von  besonderer  Bedeutung  ist  dieses  Etappenredressement  bei  den 
Kontrakturen  mit  noch  secernirenden  Fisteln.  Ich  habe  unter  solchen 
Umständen  wiederholt  sehr  unangenehme  Erfahrungen  mit  dem  Re- 
dressement in  einer  Sitzung  gemacht.  Durch  die  Stellungsveränderung 
des  Schenkels  werden  die  Fistelgänge  sehr  leicht  verlegt,  es  kommt 
zur  Retention  und  unter  andauerndem  Fieber  erfolgt  schließlich  ein 
neuerlicher  Durchbruch  des  Eiters.  Aber  auch  dieses  Etappenredresse- 
nient  pflege  ich  nur  dann  vorzunehmen,  wenn  die  falsche  Einstellung 
des  Beines  sehr  hinderlich  ist,  sonst  ziehe  ich  es  vor,  die  Kontrak- 
turen mit  fließenden  Fisteln  erst  nach  Ausheilung  derselben  in  Behand- 
lung zu  nehmen.  In  der  Regel  ist  die  Stellungskorrektur  bei  diesen 
Kontrakturen  keine  pressante  Angelegenheit,  da  die  Patienten  meist 
schmerzlos  sind  und  ihr  Bein  leidlich  benutzen  können. 

Sehr  brauchbar  ist  der  Redresseur  auch  zur  gymnastischen  Nachbe- 
handlung operativ  reponirter  Luxationen,  um  vorhandene  Adduktionen 
zu  korrigiren  oder  dieselben  zu  verhüten.  Kurzdauerndes  Einspannen 
in  dem  Apparat  beseitigt  die  nachgiebigen  Kontrakturen  sofort  und  er- 
leichtert   die    Ausführung    der    vorgeschriebenen,    aktiven    Abduktions- 
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Übungen.  Wesentliche  Dienste  hat  mir  der  HiiftiedTesseui  in  mehreren 
Fällen  operativ  behandelter,  doppelseitiger  Luxation  geleistet,  bei  denen  , 
das  eine  Gelenk  in  Adduktion,  das  andere  in  Abduktion  kontrakt  zu 
werden  drohte«  Gleichzeitig  und  unter  einem  können  solche  beider- 
seitige Kontrakturen  durch  methodische  Anwendung  des  Hüftredresseurs 
in  bequemster  Weise  beseitigt  werden. 

Beim  Hüftredressement  arbeitet  das  Instrument  eiiiseitig  als  Druck-, 
anderseitig  als  Extensionsapparat.  Ersetzt  man  die  flache  Beckenstütze 
(Fig.  3,  n)  durch  eine  andere,  deren  Stützplatte  mit  einem  aufrecht  steh- 
enden,  gepolsterten  Dorn  versehen  ist,  so  kann  der  Apparat  als  beider- 
seitig wirkende  Extensionsvorrichtung  verwendet  werden.  Hierdurch 
wird  das  Gebiet  seiner  Anwendung  wesentlich  erweitert,  denn  der  Appa- 
rat kann  nach  dieser  kleinen  Modifikation  nunmehr  auch  zur  Einrichtung  . 
?on  Schenkelhalsbrüchen  und  Beinbrüchen  überhaupt  verwendet  werden. 
Bei  dieser  Anordnung  wird  das  Becken  durch  die  Extension  des  gesunden 
Beines  gegen  den  Dorn  der  Beckenstützplatte  fixirt,  worauf  das  frakturirte 
Bein  jedem  beliebigen  Grade  der  Extension  so  lange  unterworfen  werden 
kann,  bis  die  Bruchenden  coaptirt,  eine  eventuelle  Verkürzung  ausge- « 
glichen  und  der  Gehverband  nicht  nur  angelegt,  sondern  auch  verlässlich 
erhärtet  ist     Jede  Assistenz  ist  dabei  vollkommen  überflüssig. 

Die  Verwendung  des  Instrumentes  als  beiderseitig  wirkende  Ex- 
tensionsvorrichtung empfiehlt  sich  außerdem  zur  langsamen  und  scho- 
nenden Streckung  stumpfwinkeliger  Kniegelenkskontrakturen.  Nicht  nur 
ist  hierbei  jede  Subluxationsgefahr  ausgeschlossen,  sondern  es  kann  der 
Verband  ohne  Assistenz  in  bequemster  Weise  angelegt  werden.  Auch  in 
diesem  Falle  wird  die  Extensionswirkung  des  Apparates  erst  nach  dem 
völligen  Erhärten  des  Verbandes  ausgeschaltet. 

Eingedenk  der  großen  Mühe  des  manuellen  Redressements,  nament- 
lich wenn  man  es  recht  schonend  machen  will,  freue  ich  mich  immer 
wieder  von  Neuem  der  häufigen  Gelegenheit,  mein  Instrument  zu  be- 
nätzen und  meine  Aufgabe  mit  größerer  Sicherheit  und  geringerer  Mühe 
zu  beherrschen. 

Namentlich  für  chirurgische  Kliniken  und  Polikliniken,  an  denen 
die  Orthopädie,  wenn  auch  nur  als  Stiefkind,  schließlich  dennoch  ge- 
pflegt werden  muss,  dürfte  der  Hüftredresseur  als  Arbeitserleichterung 
um  so  willkommener  sein,  als  er  alle  langsam  und  unsicher  wirkenden, 
überdies  meist  unerschwinglich  kostspieligen  und  bei  größerem  Material 
kaum  in  der  nöthigen  Evidenz  zu  haltenden,  mechanischen  Apparate 
vollkommen  überflüssig  macht. 
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Wenn  ich  nach  meinen  früheren  Erfahrungen  mit  dem  schonenden, 
manuellen,  lediglich  in  deformitätskonträrer  Kichtung  ausgeführten  Re- 
dressement,  also  ohne  jede  überflüssige  Mobilisirung  des  Gelenks, 
die  Basilar-Meningitis  als  mögliche  Folge  durchaus  nicht  zu  fürchten 
hatte,  so  hoffe  ich  nunmehr  durch  die  Verminderung  des  Trauma  auf 
dem  Wege  des  instrumentellen ,  kombinirten  Redressements  auch  die 
Zahl  der  Eiterungen  auf  das  Minimum  herabgedrückt  zu  sehen. 

Ich  glaube  demnach  den  Hüftredresseur  mit  gutem  Gewissen  em- 
pfehlen zu  können.  Zahlreiche  Graste,  welche  Gelegenheit  hatten  den 
Apparat  in  Thätigkeit  zu  sehen,  haben  sich  stets  sehr  günstig  über  die 
Leistungen  desselben  geäußert. 

Zur  besonderen  Freude  würde  es  mir  gereichen,  wenn  es  mir  ge- 
lingen sollte,  durch  diese  Mittheilung  meine  Pariser  Fachkollegen  der 
mobilisirenden  Methode  abwendig  zu  machen,  falls  die  konsternirende 
Meningitis-Mortalität  von  19^  nicht  schon  den  Ausschlag  gegeben  haben 
sollte.  Das  kombinirte,  instrumentelle  Redressement  würde  ihnen,  dessen 
bin  ich  sicher,  in  Zukunft  die  betrübende  Pflicht  ersparen,  vor  den 
letalen  Folgen  des  Redressement  forc6  in  so  eindringlicher  Weise  zu 
warnen,  wie  sie  es  jüngst  gethan  haben. 
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I. 

In  den  letzten  Vj-i  Decennien  haben  die  Ansichten  über  den  Weith 
der  Massage  in  den  verschiedenen  Stadien  chirurgischer  Erkrankungen 
mehrfache  Wandlungen  durchgemacht.  Nach  vielem  ziellosen  Umher- 
tasten wurde  endlich  eine  systematische  und  zielbewusste  Massagebehand- 
lung  zu  Beginn  der  achtziger  Jahre  in  mehreren  chirurgischen  Kliniken 
eingeführt.  Es  entstanden  bald  neue  Anhaltspunkte  bezüglich  der  Be- 
handlungsdauer der  am  häufigsten  vorkommenden  chirurgischen  Krank- 
heitsformen ,  wie  z.  B.  Distorsionen,  Frakturen  und  Luxationen.  Dabei 
geschah  es,  wie  bei  jedem  neuen  Verfahren,  dass  Uberschwänglichkeiten 
und  unberechtigte  Verallgemeinerungen  sich  kund  thaten.  Nach  Angabe 
mancher  Autoren  auf  dem  Gebiete  der  Massage  reichten  1 — 2  Massage- 
sitzuDgen  aus,  um  Distorsionen  zu  heilen.  Wenige  Wochen  Nachbe- 
handlung mit  Massage  sollten  die  völlige  Funktionsfähigkeit  von  Gelenken, 
welche  eine  Luxation,  und  von  Extremitäten,  welche  eine  Fraktur  er- 
litten hatten,  wieder  herbeiführen.  Solche  vielfach  ausgesprochene 
optimistische  Auffassungen  waren  der  Grund  dafür,  dass  bei  der  im 
Jahre  1885  in  Deutschland  eingeführten  allgemeinen  gesetzlichen  Be- 
stimmung über  die  Unfallversicherung  der  Arbeiter  von  der  Massage 
hesonders    viel    Heil    erwartet    wurde.      An     diesem    neuen    Heilfaktor 


1)  Nach  einem  Vortrage,  gehalten  auf  dem  XII.  internationalen  medicinischen  Kou- 
gresB  in  Moskau. 
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hoffte  man  eine  gioBe  Stütze  bei  der  Durchführung  der  neuen  socialen 
Reform  bezüglich  der  Versorgung  in  ihrem  Berufe  zu  Schaden  gekom- 
mener Arbeiter  zu  haben.  Die  den  Arbeitgebern  zugefallene  neue  Kosten- 
last sollte  durch  die  neue  Methode  der  Abkürzung  der  Krankheitsdauer 
wesentlich  herabgemindert  werden.  Bald  sollten  Ärzte-  und  Wärterhände 
in  den  Krankenhäusern  nicht  mehr  ausreichen,  um  die  Patienten  »me- 
dico-mechanisch«  zu  behandeln,  und  es  lag  nahe,  auch  maschinellen 
Betrieb  unter  Zuhilfenahme  von  Dampfkraft  heranzuziehen.  Die  mecha- 
nische Behandlung  chirurgischer  Kranker  wurde  sogar  in  specielle  Heim- 
stätten mit  besonderer  ärztlicher  Leitung  verlegt. 

Es  kam  aber  bald  eine  große  Enttäuschung.  Die  Zahl  der  zur 
Nachbehandlung  noth wendigen  Tage  stieg  zu  einer  für  die  Interessenten- 
kreise bedrohlichen  Höhe.  Die  nun  gewonnenen  Mittelzahlen  für  die 
Dauer  der  Arbeitsunfähigkeit  bei  der  neuen  Behandlung  stimmte  durch- 
aus nicht  mit  den  Angaben  vieler  Autoren  auf  dem  Gebiete  der  Massage- 
therapie überein.  Paradefälle,  in  welchen  in  1  —  2  Sitzungen  dem  von 
einer  Distorsio  pedis  Befallenen  gesagt  werden  konnte:  »stehe  auf  und 
wandle«,  wurden  recht  selten. 

Andererseits  sollte  die  Lehre  von  der  traumatischen  Neurose  auf 
die  übermäßig  lange  dauernde  Nachbehandlung  ein  Licht  werfen.  Nach 
Anderen  wiederum  sollte  der  Grund  für  die  Langwierigkeit  darin  zu 
suchen  sein,  dass  durch  die  Unfallversicherungsgesetzgebung  der  Simu- 
lation und  Aggravation  viel  Vorschub  geleistet  sei.  Vieles  wurde 
auöh  auf  Rechnung  der  Nachahmung  und  Autosuggestion  der  nun 
müßigen  Individuen  gesetzt.  Manche  bezeichneten  auch  die  Heim- 
stätten für  Unfallverletzte  als  Brutstätten  der  Simulation. 
In  der  That  bildete  sich  dort  vielfach  ein  die  ärztliche  Thätigkeit  schä- 
digender gereizter  Ton  zwischen  Patienten  und  Ärzten  aus.  Mancher 
Insasse  dieser  Anstalten  meinte  in  der  Thätigkeit  der  die  Nachbehand- 
lung leitenden  Ärzte  nicht  die  Wahrung  seiner  Interessen,  sondern  viel- 
mehr derjenigen  der  Berufsgenossenschaften  als  Arbeitgeber  der  Ärzte 
zu  erblicken.  Er  glaubte  sich  in  einer  Art  Korrektionsanstalt  unter- 
gebracht, wo  ihm  der  längere  Aufenthalt  möglichst  verleidet  werden 
sollte. 

Bedürfen  wir  nun  für  chirurgische  Kranke  im  engeren 
Sinne  besonderer  Anstalten  für  die  Massage,  auch  medico- 
mechanische  Institute  genannt?  Diese  Frage  möchten  wir  dahin  be- 
antworten, dass  jede  chirurgische  Station  in  ihren  Räumen  Alles 
haben  muss  und  auch  sehr  leicht  haben  kann,  was  zur  Nachbe- 
handlung—  in  Form  von  Massage  und  systematischen  Bewegungen  — 
nöthig  ist.  Nur  die  speciellen,  durch  das  Unfall  Versicherungsgesetz  ge- 
schaffenen Bedingungen  der  Berufsgenossenschaften  können  zur  Errich- 
tung   von  Heimstätten  berechtigen,    und   letztere  dienen  nur  in  zweiter 
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Linie  Heikwecken,  vor  Allem  aber  der  besonderen  Kontrolle  über  uniu- 
verlässige  Unfallversicherte.  Allgemeine  Ernährungsstörungen,  bei  denen 
Institute  mit  Apparaten  nach  Zander  vielfach  Nutzen  bringen,  kommen 
hier  nicht  in  Betracht. 

Einfach  und  wenig  zeitraubend  sind  die  Manipulationen, 
deren  wir  bei  der  mechanischen  Behandlung  chirurgischer 
Kranker  bedürfen.  Sie  sind  derart,  dass  wir  sie  beispielsweise  seit 
15  Jahren  in  der  von  Bergmännischen  Berliner  chirurgischen  Univer- 
sitätsklinik, mit  einem  stationären  Krankenbestande  von  etwa  230  Betten 
und  jährlich  über  20  000  ambulanten  Kranken,  in  ein  paar  Stunden  täg- 
licher Arbeit  absolviren  können.  Es  werden  dort  etwa  50  Sitzungen 
täglich  gegeben.  Die  Mitarbeit  daselbst  von  einigen  jüngeren  Kollegen 
entspricht  lediglich  einem  pädagogischen  Bedürfnis,  so  dass  gleichzeitig 
mit  der  ELrankenbehandlung  auch  einige  Kollegen  in  dieser  Disciplin  — 
in  vierwöchentlichen  Kursen  —  praktisch  eingeübt  werden  können. 

Sei  es,  dass  z.  B.  nur  ein  Muskel  oder  nur  eine  bestimmte  Gruppe 
von  Muskeln  in  ihrer  normalen  Funktion  beschränkt  ist,  so  ist  es  unsere 
Aufgabe,  nicht  ausschließlich  und  allein  die  direkt  afficirten 
Muskeln,  Extensoren  oder  Flexoren,  isolirt  zu  massiren,  sondern 
die  ganze  Extremität  durch  unsere  Manipulationen  anzuregen 
und  zu  beleben.  Haben  doch  die  nicht  erkrankten  Nachbarmuskeln 
durch  den  Ausfall  eines  Mitarbeiters  ungewohnte  Schwierigkeiten  zu 
überwinden.  Auch  die  Nerven  liegen  nicht  so,  dass  man  auf  sie 
mechanisch  auf  großen  Strecken  isolirt  einwirken  könnte.  Dadurch  aber 
wird  die  Ausführung  der  Massage  sehr  vereinfacht.  Wir  haben  die 
ganze  Extremität  in  das  Bereich  unserer  Thätigkeit  hineinzuziehen. 
Durch  die  Zuhilfenahme  der  Mitbewegungen  bringt  man  die  Patienten 
zum  Gebrauch  ihrer  Extremitäten  schon  zu  einer  Zeit,  wo  die  Wieder- 
herstellung der  direkt  afficirten  Muskelgruppen  in  absehbarer  Zeit  noch 
nicht  erwartet  werden  kann.  Die  nun  kompensatorisch  wirkenden 
Muskeln  werden  aber  durch  die  bis  dahin  ungewohnte  Arbeit  leicht 
überanstrengt.  Dann  tritt  die  Massage  ein,  um  die  Ermüdungspro- 
dukte wegzuschaffen^].  Aus  diesem  Grunde  massiren  wir  auch  aus 
vollen  Händen  und  mit  großen  Strichen  große  Muskelpartien;  und  da 
die  Flüssigkeitsströme  in  unserem  Körper  nach  verschiedenen  Richtungen 
gehen  und  wir  für  unsere  Zwecke  in  gleicher  Weise  auf  das  venöse, 
arterielle  wie  auch  das  Lymphsystem  einwirken  wollen,   so  ist  es  auch 


1^  Zabludowski,  Die  Massage  gesunder  Menschen,  eine  Monographie  (russisch). 
^^ojenno-Medicinsky  Journal,  St  Petersburg  1882. 

Idem,  Physiologische  Wirkungen  der  Massage  und  allgemeine  Betrachtungen  über 
dieselbe  im  Dienste  der  Chirurgie,  ihre  Indikationen  und  Technik,  y.  Langenbeck^s 
ArchiT,  Bd.  XXXI,  Heft  2. 
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nieht  nothwendig,  die  centripetale  Richtung  streng  zu  verfolgen.  Viel- 
mehr werden  wir  den  verschiedenen  Anforderungen  gerecht,  wenn  wir 
bald  tiefer,  bald  oberflächlicher  arbeiten.  Sind  doch  die  Vorwöge 
bei  der  Massage  bei  Weitem  nicht  einfacher  mechanischer  Natur,  wo  es 
sich  lediglich  darum  handeln  könnte,  bald  venöses  bald  arterielles  Blut 
weiter  vorzuschieben,  eben  so  wenig  wie  es  nur  darum  zu  thun  wäre, 
£xsudate  oder  den  Magendarminhalt  von  der  einen  nach  der  anderen 
Stelle  zu  verdrängen.  Bei  pathologischen  Processen  werden  durch  Druck 
der  pathologischen  Substrate,  durch  Obliteration  von  Gefäßen,  durch 
Adhäsionen  etc.  die  normalen  Verhältnisse  häufig  ganz  umgestaltet. 

Dadurch,  dasf  wir  uns  bei  unseren  Manipulationen  nicht  mit  der 
strengen  Verfolgung  des  Verlaufes  des  einen  Muskels  oder  Nerven  ab- 
mühen —  dem  von  manchem  Autor  als  anatomische  Massage  bezeich- 
neten Verfahren  — ,  bewegen  wir  uns  mit  unseren  Manipulationen  freier 
und  können  auch  den  Patienten  zu  freien  Bewegungen  leichter  veran- 
lassen. Wir  vermeiden  dadurch  unangenehme  Komplikationen: 
Furunkelbildung,  Ekzeme,  Akne  pilaris,  wie  sich  solche  bei 
vielfach  wiederholten  Strichen  nach  einer  und  derselben  Richtung  an 
einer  und  derselben  eng  begrenzten  Stelle  leicht  einstellen.  Auch  bleibt 
der  sonst  häufig  zu  Tage  tretende  Widerwille  des  Patienten  gegen  die 
immer  fort  gleichen  Manipulationen  bei  unserer  Behandlungsart  weg. 

Das  Wort  Dieffenbach^s:  »Unter  den  chirurgischen  Werkzeugen 
sind  die  einfachsten  die  besten  und  die  Vervollkommnung  geht  mit  der 
Vereinfachung  Hand  in  Hand«,  bleibt  eben  immer  neu. 

Weder  kostspielige  Apparate,  noch  besonders  eingerichtete 
Räumlichkeiten,  noch  Assistenz  sind  für  die  Ausübung  der 
chirurgischen  Massage  nothwendig.  Der  ganze  Apparat,  den  wir  — 
nicht  nothwendig,  sondern  der  Bequemlichkeit  halber  —  für  unsere  Thä- 
tigkeit  brauchen,  besteht  aus  einem  erhöhten  Sofa  (75  cm),  um  selbst 
stehend  die  in  liegender  Stellung  befindlichen  Patienten  behandeln  zu 
können,  einem  Drehstuhl  zum  Auflegen  von  Hand  oder  Fuß  in  erforder- 
licher Höhe,  einem  Bock  (SO  cm  hoch)  zum  Daraufstützen  der  Hand  bei 
Behandlung  der  Schulter,  einem  Paar  je  1 — 2  kg  schwerer  Hanteln,  einem 
mit  bald  mehr,  bald  weniger  Wasser  gefüllten  Eimer,  den  der  Patient  bei 
Ellbogengelenkkontrakturen  z.  B.  unter  Zählen  (bis  10,  11  ...  bis  30)  im 
Zimmer  auf-  und  abgehend  herumzutragen  hat,  einem  Gummiball  mit  Loch, 
den  die  Patienten  so  und  so  viele  Male  einzudrücken  haben,  z.  B.  bei  Steifig- 
keiten der  Finger,  und  zuletzt  für  die  unteren  Extremitäten  einen  Tritt 
mit  2  Stufen  zur  Übung  im  Treppensteigen.  Der  Drehstuhl  und  der  Bock 
ermöglichen,  dass  die  Hand  durch  ihre  eigene  Schwere  ruhig  liegt  und 
Muskelkontraktionen  zum  Festhalten  derselben  in  bestimmter  Stellung 
nicht  ausgelöst  werden. 
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Zur  richtigen  Beurtheilung  dessen,  wie  weit  wir  in  manohen  Fällen 
vorgehen  können,  ist  es  von  Bedeutung,  dass  die  Nachbehandlung 
Ton  der  Hauptbehandlung  räumlich  nicht  weit  von  einander 
getrennt  wird.  Wir  sind  dann  leichter  in  der  Lage,  in  dem  betreffenden 
Falle  aus  den  von  unserem  Vorgänger  gemachten  Erfahrungen  Nutzen 
zu  ziehen,  somit  auch  die  örtliche  und  die  allgemeine  Widerstandsfähig- 
keit des  Patienten  besser  zu  beurtheilen.  Meistens  aber  genügt  ein 
Zettel,  eine  Notiz  des  zuerst  behandelnden  Arztes  enthaltend,  wie  z.  B.: 
alte  Distorsio  pedis  links,  Ankylose  nach  Gonitis  gonorrhoica,  zur  Be- 
obachtung auf  Tb.,  immer  nähere  Angabe  des  Unfalls  und  der  Operation, 
sowie  der  betreffenden  Daten,  um  dem  nach  behandelnden  Arzte  die 
Orientirung  zu  erleichtern  und  da,  wo  Verdacht  auf  Simulation  oder. 
Aggravation  Torhanden  ist,  zur  Klärung  des  Falles  wesentlich  beizutragen. 

Durch  &ühe  Überweisung  an  ein  besonderes  Institut  mit  ver- 
schiedenem Wartepersonal  zur  Nachbehandlung  kommt  es  vor,  dass 
leichtere  Distorsionen,  Kontusionen,  Infraktionen  eine  viel  zu  lange  Nach- 
behandlung in  Anspruch  nehmen.  Der  unfallversicherte  Arbeiter  im 
allgemeinen  Krankenhause  aber  fürchtet  nicht  mehr,  sich  seiner  Rechte 
zu  begeben,  indem  er  sich  fär  arbeitsfähig  erklärt,  wenn  er  Tag  für 
Tag  Beispiele  vor  Augen  hat,  in  denen  andere  Kranke,  Nichtunfallver- 
sicherte,  welche  aber  auch  von  der  Hände  Arbeit  leben  müssen,  mit  gleichen 
Affektionen  genesen  und  ihre  Thätigkeit  wieder  aufnehmen.  Hat  man 
doch  in  der  Poliklinik  immer  eine  Reihe  von  Kranken,  welche  bei  einem 
Unfall  gar  keine  Unterstützung  erhalten.  Solche  überwinden  recht 
schnell  etwaige  Schmerzen,  welche  sich  bei  der  Wiederaufnahme  von 
aktiven  Bewegungen  in  Gelenken  und  Muskeln  fühlbar  machen.  Sie 
geben  unaufgefordert  ihre  gewonnenen  Resultate  den  Mitbesuchern  des 
Krankeninstitutes  kund  und  beeinflussen  die  anderen  sehr  günstig.  Auch 
die  Unabhängigkeit  des  Arztepersonals  eines  allgemeinen  Krankenhauses 
von  den  für  die  behandelten  Kranken  zahlenden  Institutionen  verleihen 
den  Aussprüchen  der  Ärzte  bezüglich  einer  erfolgten  Genesung  ein 
größeres  Gewicht,  und  es  wird  unter  solchen  Umständen  vielen  sonst  herauf 
beschworenen  Processen  von  vorn  herein  der  Boden  entzogen. 

Der  Arzt,  der  Tag  für  Tag  denselben  Kranken  massirt,  ist  viel  leichter 
im  Stande,  Simulationen  zu  entdecken,  als  derjenige,  welcher  sich 
auf  das  Untersuchen  beschränkt.  Bei  der  Beobachtung  der  Leistungs- 
fähigkeit des  Patienten  während  einer  Massagesitzung  und  der  mit  dieser 
verbundenen  Übungen  können  simulirte  Widerstände  und  Para- 
lysen schwer  entgehen.  Andererseits  bemerkt  man  oft  Unebenheiten 
und  Rauhigkeiten  in  Gelenken,  welche  bei  gewöhnlicher  Untersuchung 
der  Wahrnehmung  entgangen  sind. 

Der  die  Massage  in  der  chirurgischen  Krankenstation  leitende  Arzt  soll 
aber  auch  eine  größere  Stabilität  am  Orte  seiner  Thätigkeit  haben.  Ist  er  doch 
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in  gewissem  Sinne  ein  Kontrolleur  über  die  Zweckmäßigkeit  der  vorherge- 
gangenen Therapie,  etwa  wie  der  Prosektor  an  der  inneren  Station  eine 
Kontrolle  über  die  Diagnose  haben  kann.  Man  kann  vielfach  aus  öfter 
wiederkehrenden  Deviationen  und  Drucklähmungen  bei  Radiusfrakturen 
den  Schluss  ziehen,  dass  ein  erfahrener  oder  ein  noch  wenig  erfahrener 
KoUege  den  ersten  Kontentiwerband  angelegt  hat;  eben  so  kann  man 
nach  dem  öfteren  Auftreten  von  elephantiatisoher  Verdickung  an  der 
oberen  Extremität  mit  Motilitätsstörungen,  Hyper-  und  Paiästhesien  fest- 
stellen,  wer  die  Mammaamputation  mit  Ausräumung  der  Achseldrüsen 
wegen  Carcinom  gemacht  hat. 

Dieser  nachbehandelnde  Arzt  ist  auch  in  der  Lage,  genauere  Daten 
über  die  Dauer  der  Erwerbsunfähigkeit  zu  sammeln.  Ist  doch  schon 
eine  ungeeignete  Bemerkung  eines  unerfahrenen  jüngeren  Arztes  oft 
nicht  ohne  Einfluss  auf  die  Dauer  der  Erwerbsunfähigkeit  eines  Patienten. 

Durch  das  Fehlen  eines  in  der  Massage  erfahrenen  Assi- 
stenten im  Krankenhause  unterbleibt  manchmal  die  Massage  in  Fällen, 
wo  sie  besonders  indicirt  ist.  Beim  Auftreten  von  Herzschwäche  bewirkt 
eine  allgemeine  Massage  eine  Hebung  der  Herzthätigkeit  und  des  Pulses^]. 
Sie  ist  hier  ausführbar,  ohne  dass  man  den  Patienten  zu  Lagever- 
änderungen zu  veranlassen  und  ihm  irgend  welche  Schmerzen 
zu  verursachen  braucht.  Energische  Massagemanipulationen  werden 
noch  da  gut  vertragen,  wo  etwas  stärkere  aktive  Bewegungen  an  das 
schwache  Herz  zu  große  Anforderungen  stellen  und  eine  bestehende 
Kompensation  stören  würden. 

Der  Massage  aller  irgendwie  zugänglichen  Körperpartien  möchten 
wir  eine  wichtige  Rolle  einräumen  bei  Behandlung  von  älteren 
schwachen  Leuten,  wo  jede  chirurgische  Krankheit,  die  den  Patienten 
zur  längeren  Rückenlage  verurtheilt,  an  und  für  sich  als  ein  schweres 
Übel  anzusehen  ist  wegen  der  Gefahr  diffuser  Bronchitiden  oder  hypo- 
statischer Pneumonien.  Durch  die  schnelle  Blutzufuhr  zu  der 
Haut  und  den  Muskeln  gelingt  es  oft,  eine  Entlastung  der 
inneren  Organe  zu  erreichen. 

Am  bequemsten  geschieht  das,  vorausgesetzt,  dass  der  Rücken  zu- 
gänglich ist,  wenn  wir  schnelle  intermittirende  Reibungen  mit  den  ge- 
streckten 4  letzten  Fingern  beider  Hände  über  die  Rückenhaut  vom 
Kreuz  bis  zum  Nacken  hinauf  mehrere  Male  von  unten  nach  oben  aus- 
führen. Diese  Blutzufuhr  nach  den  Hautgefäßen  entlastet  die  überfüllte 
Lunge  und  erleichtert  die  Herzthätigkeit. 

Neben  der  Blutzufuhr  nach  der  Peripherie  üben  wir  durch  die 
Massagemanipulationen  (feste  Hackungen  des  Rückens,  Druck  und  Vibra- 


1)  Zabludowski,  Massage  bei  chronischen  Herzkrankheiten.     Berliner  klinische 
Wochenschrift  lb9ö,  Nr.  20. 
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tionen  sensibler  Nerven]  einen  reflektorischen  Beiz  auf  das  Herz  aus. 
Wir  geben  ihm  somit  einen  Impuls  zu  einer  stärkeren  Aktion  und  können 
nicht  selten  eine  Arhythmie  zum  Schwinden  bringen.  Wir  unterstützen 
die  Massage  noch  durch  systematisch  durchgeführte  Lagever- 
änderung, je  nach  Möglichkeit,  des  ganzen  Körpers  oder  der  ein- 
zelnen Glieder.  Gleichzeitig  bietet  sich  uns  durch  die  ümstimmung, 
welche  wir  durch  die  Massage  auf  großen  Flächen  in  den  sensiblen 
Nerven  hervorrufen  können,  eine  Möglichkeit,  auf  bedrohliche  Erschei- 
nungen seitens  des  Herzens  nach  Verletzungen  eben  so  wie  auf 
psychische  Alterationen  einzuwirken.  Nach  der  Massagesitzung  haben 
wir  in  solchen  Fällen  die  Patienten  bald  mit  hochgelagertem  Kopfe,  bald 
mit  hochgelagerten  Beinen,  bald  auf  der  Seite,  bald  auf  dem  Abdomen 
für  bestimmte  Zeit  liegen  zu  lassen. 

Auf  das  psychische  Befinden  lange  im  Bett  bleibender  Patienten 
wirkt  noch  besonders  gut  die  durch  die  Massage  herbeigeführte  Besse- 
rung der  Verdauungsfunktionen.  Gemüthsverstimmungen,  welche 
ähnlich  wie  bei  den  an  habitueller  Obstipation  Leidenden  auftreten  und 
welche  wohl  auf  Autointoxikation  zurückzuführen  sind,  schwinden.  Die 
mechanische  Behandlung  unterstützt  in  diesen  Fällen  den  Gebrauch 
von  Abführmitteln  da,  wo  dieselben  allein  nicht  ausreichen.  Wir 
sind  oft  im  Stande,  die  gesteigerte  Peristaltik  durch  die  massirende  Hand 
£u  verspüren. 

Kräftigend  wirkt  die  Massage  bei  den  durch  Diabetes  herunter- 
gekommenen Patienten.  Der  Zuckergehalt  wird  oft  wesentlich  be- 
einflusst,  indem  er  unter  gleichem  Diätregime  geringer  wird.  Nur  ist 
hier  Folgendes  zu  berücksichtigen:  Bei  bejahrten  Diabetikern  muss 
die  Massage  recht  kurz,  nicht  über  etwa  10  Minuten,  dauern; 
sonst  coUabiren  sie  leicht.  Andererseits  muss  besondere  Vorsicht 
darauf  gerichtet  werden,  dass  unsere  Manipulationen  keine  Furunkeln 
hervorrufen.  Wir  haben  mehrmals  Gelenkaffektionen  in  Behand- 
lung gehabt,  welche  z.  B.  an  der  Hand  mit  starken  Ödemen,  aus- 
gedehnten Tendovaginitiden,  Steifigkeit  etc.  einhergingen  und 
bei  denen  in  der  Ätiologie  nichts  Anderes  als  Diabetes  aufzuweisen  war. 
Neben  starker  Verdickung  und  Anschwellung  der  einen  Partie  der  Hand 
war  eine  große  Abmagerung  des  ganzen  übrigen  Armes  ex  inactivitate 
vorhanden.  Die  ganze  Extremität  war  gewöhnlich  mit  Furunkeln  bedeckt 
und  waren  dieselben  auf  die  verschiedenen  Massageversuche  zurück- 
zuführen. 

In  diesen  Fällen  ist  eine  ganz  besondere  Vorsicht  in  der  Hand- 
habung der  Massagesalbe  nöthig.  Es  bedarf  einer  gewissen  Asepsis. 
Einerseits  muss  die  Salbe  alle  paar  Tage  frisch  aus  dem  hermetisch  ge- 
schlossenen größeren  Behälter  genommen  und  auch  für  den  täglichen 
Gebrauch  in  gut  geschlossenen  kleinen  Büchsen  aufbewahrt  werden. 
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Bezüglich  der  Eigenschaft  der  Salbe  bemerken  wir,  dass  wir  nur  eine 
einzige  für  alle  Fälle  für  brauchbar  halten:  das  weiße,  vollBtändig  geruch- 
lose Vaselin,  welches  in  Originalbüchsen  zu  V)  Kilo  bei  den  Droguisten 
als  Virginia  Vaselina  alba  zu  haben  ist.  Es  ist  das  diejenige  Form,  in 
welcher  dasselbe  vielfaxsh  zu  Augensalben  verwandt  wird.  Das  »weiBe 
Vaselin«  der  Apotheken  ist  das  Unguentum  Paraffini  der  Pharma- 
kopoe, welches  durch  Schmelzen  von  festem  und  flüssigem  Paraffin  und 
darauf  folgendes  Rühren  bis  zum  Erkalten  gewonnen  wird.  Solches  Vaselin, 
80  wie  auch  die  braunen  und  gelben  Sorten,  dann  das  Lanolin  und  die 
verschiedenen  aus  diesem  hergerichteten  Cremes  sind  für  Maasagezwecke 
vollständig  unbrauchbar.  Sie  mögen  gute  Decksalben  sein,  für  unsere 
Zwecke  aber  sind  sie  wegen  der  größeren  Klebrigkeit  ungeeignet. 

Wir  nehmen  in  den  ersten  Sitzungen,  da  wo  schon  Furun- 
culosis  aufgetreten  ist,  gar  keine  Salbe.  Ist  die  Haut  heil  ge- 
worden, so  nehmen  wir  so  wenig  davon,  dass  nach  der  Massage- 
sitzung ein  leichter  Strich  mit  dem  Handtuch  ausreicht,  um 
das  Fett  von  der  Haut  zu  beseitigen.  Die  Hände  werden  desin- 
ficirt,  auch  kann  man  in  Ausnahmefällen  von  aseptischen  Handschuhen 
Gebrauch  machen. 

Ähnliche  Vorsicht  wie  bei  Diabetes  haben  wir  bei  Herzaffektionen 
zu  beobachten,  wo  wir  Ödeme  an  Händen  und  Füßen  zu  behandeln 
haben.  Auch  hier  heilen  Läsionen  der  Haut  schwer.  Wir  suchen 
mehr  in  die  Tiefe  durchzugreifen,  ohne  die  oberen  Haut- 
schichten durch  Reibungen  zu  reizen,  und  fangen  wir  von  den 
weniger  gespannten  Partien,  wie  auch  vom  proximalen  Rande  der- 
selben an. 

Die  Massage,  im  rechten  Moment  angewandt,  wirkt  gleichsam  als 
Prophylaxe  gegen  Thrombosenbildung  und  Decubitus.  Wir  haben 
in  einem  Falle  von  Herzschwäche  nach  Influenza  unter  .gleichen  Vei- 
hältnissen  das  eine  Bein,  welches  nicht  zur  Massagebehandlung  kam, 
gangränesciren  und  schleunig  zur  Amputation  gelangen  sehen ;  das  andere 
Bein,  an  welchem  sich  bald  darauf  die  Stasenerscheinungen  einstellten, 
heilte  bei  sorgfältiger  Massage  aus. 

Erfolge  erzielten  wir  ferner  bei  Varicen  durch  etwa  4 wöchentliche 
Kuren  1 — 2malim  Jahre,  wobei  wir  hauptsächlich  die  Manipulation  des  inter- 
mittirenden  Druckes^)  ausübten.  Wir  pressen  dabei  die  ganze  Extre- 
mität aus.  Es  wird  eine  pumpenaitig  wirkende  Entleerung  der  Gefäße 
erzielt,  indem  wir  uns  mit  den  Händen  gleichsam  hüpfend  centripetal 
fortbewegen.  Wir  vermeiden  es  aber,  die  Knoten  zu  zerren.  Die 
Anschwellungen    und  die  Schmerzen   an  den  Extremitäten  nehmen  er- 


1)  Zabludowski,  Zur  Indikation  und  Technik  der  Massage.    Berliner  klinische 
Wochenschrift  18S7,  Nr.  36. 
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heblich  ab  und  das  lästige  Tragen  von  Gummibinden  oder  Gummi- 
stiampfen  wird  für  Monate  oder  auch  ganz  überflüssig. 

Ein  eben  so  dankbares  Objekt  sind  die  Stasen  an  der  oberen  Ex- 
tremität, Yerbunden  mit  Schmerzhaftigkeit  und  Unbeweglichkeit,  wie  sie 
oft  nach  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle  vor- 
kommen. Verdickungen,  manchmal  elephantiatischer  Art,  bessern  sich 
wesentlich.    In  leichten  Fällen  genügt  zuweilen  8 — Htägige  Behandlung. 

Bei  Thrombosen  —  sei  es  in  Venen  oder  in  Lymphgefäßen  — , 
sobald  das  akute  Stadium  vorüber  ist,  gelingt  es,  die  Spannung  und  die 
ikhmerzhaftigkeit  an  den  Extremitäten  rasch  zu  vermindern,  bei  Phleg- 
masia alba  dolens  jedoch  langsamer  als  bei  Venenthrombosen.  Hier 
wenden  wir  ebenfalls  den  intermittirenden  Druck  an  und  nehmen  suc- 
cessive  erst  die  mehr  proximal  undnächstdem  die  mehr  distal  gelegenen 
infikrirten  Partien  vor.  Ein  Nachlassen  der  Spannung  wird  durch  das 
nicht  zu  starke  Klopfen  mit  der  Kante  der  geballten  Hand  längs  der 
Extremität  bewirkt. 

Bei  allen  Manipulationen  suchen  wir  die  Thromben  selbst 
nicht  zu  treffen.  Die  Folgen  der  Lgslösung  eines  Thrombus  hatten 
wir  nie  zu  beklagen. 

Häufig  gelang  es  uns,  die  bei  Arteriosklerose  vorkommenden 
Symptome  lokaler  Synkope,  wie  Vertaubungsgefühl  an  den  Zehen  etc., 
durch  Kneten  oder  vielmiehr  durch  Ausdrücken  der  ganzen  Ferse  zu  be- 
seitigen. 

Bei  Stockungen  der  Blutcirkulation  in  den  vom  Herzen  weit 
abgelegenen  Partien  ist  somit  die  Massage,  die  ein  ganzes  Organ  um- 
fasst,  die  Peitsche,  welche  die  Blutbewegung  anspornt.  Mäßiges 
Radfahren  unterstützte  bei  nicht  alten  Leuten  die  Behandlung. 

Auch  haben  wir  in  der  methodischen  und  zielbewussten 
Massage  häufig  ein  souveränes  Mittel,  an  das  Krankenbett  für 
lange  Zeit  gefesselte  chirurgische  Kranke,  die  schon  die  Hofi*- 
nung  aufgegeben  haben,  jemals  freie  Körperbewegung  zu  erlangen,  wieder 
auf  die  Beine  zu  bringen.  Es  werden  die  schwindenden  Lebens- 
geister oft  in  Fällen  geweckt,  in  welchen  durch  den  außerordentlich 
starken  Schwund  der  Muskulatur,  durch  die  dünne,  jeder  Elasticität  bare 
Haut,  durch  die  vielen  Wunden  uod  die  Exkoriationen  die  Massage  von 
vom  herein  als  ausgeschlossen  betrachtet  werden  konnte.  Wir  haben  in 
den  letzten  4  Jahren  eine  35jährige  Dame  jedes  Jahr  für  einige  Wochen 
zu  behandeln  gehabt,  welche  an  Sklerodermie  atrophischer  Form  leidet. 
Die  Atrophie  des  Skeletts  und  der  allgemeinen  Decken  ist  so  groß,  dass 
der  Kopf,  Hände  und  Füße  bei  der  sonst  normalen  Höhe  der  Patientin 
nicht  größer  sind,  als  die  eines  4  jährigen  Kindes.  Ein  großer  Theil  der 
Finger  und  Zehen  ist  überhaupt  geschwunden,  es  sind  davon  nur  Stummel 
verblieben.     Nekrotische  Knochenstücke  aus  den  Knieen   und  den  Ell- 
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bogen  sind  aus  der  nngs  herum  ulceiirten  Haut  vielfach  operativ  ent- 
fernt worden.  Jeder  derartige  Eingriff  bedingte  ein  monatelanges  Bett- 
liegen. Dieser  Process  besteht  schon  ungefiihr  20  Jahre  fort.  Durch  die 
Massage  wurde  die  Patientin  jedes  Mal  so  weit  gebeseeit,  dass  sie  aus- 
fahren und  kleine  Spaziergänge  machen  konnte,  auch  die  Strapazen  einer 
Reise  nach  dem  Süden  nicht  mehr  scheute. 

Beim  Aufstehenlassen  von  Patienten,  welche  lange  gelegen  haben, 
ist  in  den  ersten  Sitzungen  daran  zu  denken,  dass  es  nicht  immer 
Muskel-,  Nerven-  oder  Willensschwäche  ist,  was  sie  zum  Fallen  bringen 
kann.  Wir  haben  mit  der  Gehirnanämie  zu  rechnen,  die  sich  bei  dem 
Übergang  von  der  horizontalen  Lage  zur  vertikalen  einstellt.  Wir  führen 
daher  einige  Zeit  die  Massage  mit  den  Übungen  bei  liegender  Stellung 
des  Patienten  aus,  dann  bei  sitzender,  darauf  Übungen  im  Stehen. 
Jetzt  erst  lehren  wir  den  Kranken,  gestützt  von  1 — 2  kräftigen  Personen, 
dann  mit  Gehbank,  Krücken,  Stöcken  oder  auch  unter  Zuhilfenahme 
eines  Stützapparates  sich  fortzubewegen.  Immer  wieder  üben  wir  die 
Bewegungen  und  lassen  neue,  so  gering  dieselben  auch  sein  mögen, 
machen.  Bei  Ausdauer  bekommen  wir  vielfach  eine  kompensatorische 
Hyperplasie,  ähnlich  wie  bei  kompensirten  Herzfehlern,  oder  eine  funk- 
tionelle Kompensation,  vielmehr  Substitution,  wenn  bei  partieller  Unthätig- 
keit  gewisser  Theile  andere  die  Thätigkeit  übernehmen.  Der  Kranke 
gewöhnt  sich  leicht  an  neue  Gleichgewichtsverhältnisse. 

In  den  schwierigeren  Fällen  bei  sehr  großer  Hyperästhesie  ist  ein 
gutes  Hilfsmittel  das  Festhalten  eines  bestimmten  Tempos  beim  Massiren; 
man  führt  die  Knetungen  z.  B.  im  V4  Takt  aus.  Es  giebt  dann  keine 
unregelmäßigen  Stöße. 

Gute  Dienste  leistet  eine  gewisse  Isolation  des  Patienten  während 
und  eine  kurze  Weile  (etwa  15  Minuten)  nach  der  Massagesitzung.  £s 
soll  im  Zimmer  nur  eine,  dem  Patienten  indifferente  und  zur  Hilfe- 
leistung direkt  nothwendige  Person  bleiben.  Kranke,  die  noch  vor 
wenigen  Minuten,  in  der  gewohnten  Umgebung  von  Verwandten  und 
Bedienungspersonal,  Schmerzäußerungen  thaten  und  ihre  Muskeln  stark 
spannten,  beruhigten  sich  bald,  wenn  sie  mit  dem  Arzt  allein  blieben. 
Die  Muskeln  werden  dann  schnei)  erschlafft,  die  Patienten  zerstreuen  sich 
nicht  und  machen  ihre  Gehübungen  ohne  zu  fallen. 

Der  Vorzug  der  stationären  sowie  der  ambulatorischen  Nachbehand- 
lung Unfallverletzter  Arbeiter  im  Krankenhause  vor  der  Behandlung 
in  speciellen  medico-mechanischen  Anstalten  liegt  auch  nicht  zum  ge- 
ringen Theil  in  der  dort  gewissermaßen  bestehenden  Isolation  der  Patien- 
ten bei  der  Behandlung.  Sie  können  im  Krankenhause  —  im  Tagesraum 
z.  B.  —  einzeln,  einer  nach  dem  andern  behandelt  werden.  Die  medico- 
mechanische  Behandlung  dauert  in  manchen  Instituten  für  jeden  Patien- 
ten täglich  3  Stunden.     Dabei  bleiben  die  mehr  oder  weniger  in  gleichen 
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Verhältnissen  sich   befindenden  Kranken  zusammen.     Ein  Hypochonder, 
Querulant  oder  Aggravant  steckt  oft  die  ganze  Menge  an. 

Bei  schmerzhaften  Sitzungen  erweist  sich  als  nützlich  das  Ein- 
schalten der  eigentlichen  Massagem^nipulationen  zwischen 
den  passiven  Bewegungen,  da  irgendwie  bedeutende  Schmerz- 
haftigkeit  nur  auf  Rechnung  der  letzteren  kommt.  Knetungen 
und  intermittirender  Druck  vermindern  Hyperästhesie. 


n. 

Wichtig  ist  die  Massage  bei  Affektionen,  welche  dem  Grenz- 
gebiete der  inneren  Medicin  und  der  Chirurgie  angehören. 

Obstipationen  wie  auch  Schmerzen  im  Abdomen,  bedingt  durch 
Enteroptosen  oder  durch  Adhäsionen  nach  abgelaufenen  entzündlichen 
Processen  an  den  verschiedenen  Darmabschnitten  —  am  häufigsten  am 
Blinddarm  und  S  romanum  — ,  Stuhlverhaltung  in  Folge  krampfhafter 
Kontraktionen  des  Darmes  bei  entzündlichen  Reizen  an  dem  einen  oder 
dem  anderen  Abchnitte  oder  auch  nur  bei  funktionellem  Darmverschluss 
Hysterischer,  konnten  durch  konsequente  und  energische  Massage  des 
Abdomens  vielfach  zur  Heilung  gebracht  werden.  Dies  waren  Fälle, 
welche  medikamentösen  Einwirkungen  und  Irrigationen  per  os  und  per 
anum  großen  Widerstand  geleistet  hatten.  Hier  beschränkten  wir  uns 
nicht  auf  die  Massage  des  Abdomens  in  der  üblichen  Rücken- 
lage, sondern  nahmen  es  unter  mehrfachem  La  gen  Wechsel  in 
Angriff ij.  Das  Abdomen  wird  von  vorn,  von  beiden  Seiten  und  von 
unten  herauf  massirt,  und  zwar  in  der  Rücken-,  Seiten-  und  in  der  Knie- 
ellenbogenlage. Bei  letzterer  kommen  die  Därme  gleichsam  in  die  Hände 
des  Massirenden. 

Günstige  Resultate  hatten  wir  ferner  in  einigen  Fällen  von  Pylorus- 
stenose narbiger  Natur,  bei  denen  wir  den  Patienten  in  ähnlicher 
Weise  bearbeiteten.  Hier  übten  wir  unsere  Thätigkeit  hauptsächlich  in 
seitlicher  Lage  des  Patienten  aus.  Bei  Pylorusstenosen  suchten  wir  bei 
Lagerung  des  Patienten  auf  die  rechte  Seite  den  Mageninhalt  durch  die 
verengte  Stelle  gleichsam  durchzupressen.  Dass  dies  auch  vielfach  gelang, 
davon  konnten  wir  uns  durch  Messungen  des  Mageninhalts  unter  Zuhilfe- 
nahme der  Magenpumpe  überzeugen. 

Bei  der  Behandlung  der  [Folgezustände  entzündlicher  Processe  im 
Abdomen  —  seien  dieselben  durch  Traumen  oder  auch  durch  Infektions- 
krankheiten: Typhus,  Dysenterie  etc.  verursacht  —  hatten  wir  manchmal 
palpable  Stränge,  die  die  Symptome  der  Stenose  verursachen,,  zu  bekämpfen. 


1)  Z ablud owski,     Zur    Technik    der    Massage.      v.    Langenbeck's    Archiv, 
Bd.  XLI,  Heft  2. 
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Hier  halten  wir  uns  auch  nicht  an  die  vielfach  aufgestellte  Kegel^ 
bei  der  Massage  des  Leibes  die  Schenkel  an  den  Leib  anziehen 
zu  lassen  und  die  Kniee  leicht  su  beugen.  Durch  die  Kontraktion 
der  Flexoren  kommen  die  Bauchdecken  oft  in  Mitbewegungen  und  ge- 
rathen  somit  in  Spannung,  wodurch  ein  Hindernis  für  die  völlige  Be- 
herrschung des  Abdomens  bei  unseren  Manipulationen  gegeben  ist.  Wir 
lassen  den  Patienten  zuerst  mit  ganz  gestreckten  Knieen  liegen,  in 
schwierigeren  Fällen  legen  wir  seine  Beine  etwas  erhöht  auf  ein  Keil- 
kissen. Beide  Male  bleibt  der  Patient  seiner  ganzen  Länge  nach  —  bei 
der  Behandlung  in  der  Rückenlage  —  gestützt. 

Es  gelingt  uns  nicht  selten,  zurückgebliebene  Exsudate  — 
perityphlitischer  und  parametrischer  Art  etc.  —  zur  Resorp- 
tion zu  bringen  und  somit  nicht  nur  den  Locus  doloris  zu  entlassen, 
sondern  auch  eine  Reihe  weitliegender,  reflektorisch  entstandener  Neu- 
ralgien und  Lähmungen  günstig  zu  beeinflussen.  Daher  ziehen  wir 
auch  oft  bei  der  Behandlung  einer  Ischiadicus-Neuralgie  das  Abdomen 
mit  in  die  Behandlung,  wenn  wir  die  Ursache  im  Abdomen  nachweisen 
oder  vermuthen.  Tumoren  kommen  hier  nicht  in  Betracht.  Neben  Her. 
Stellung  normalen  Stuhlganges  konnten  wir  auch  die  Verkleinerung  des 
durch  die  Stase  an  den  äußeren  Bauchdecken  zum  Vorschein  gebrachten 
Venennetzes  konstatiren. 

Bei  der  Massage  zur  Beseitigung  kolikartiger  Schmerzen,  welche 
auf  Zerrungen  am  Darm  durch  Verwachsungen  in  der  Bauchhöhle  zurück- 
zuführen sind,  vermeiden  wir  besonders  die  Durchknetungen  des  Darmes 
im  Kontraktionszustande.  Wir  halten  uns  bei  der  jeweiligen  Massage- 
sitzung so  lange  mit  oberflächlichen  Manipulationen  an  die  Bauchdecken,  bis 
die  Kontraktion  nachgelassen  ;hat,  um  dann  erst  um  so  tiefer  einzudringen. 
Auch  bei  der  Behandlung  von  Koliken  in  Fällen  von  Cholelithiasis  beob- 
achteten wir  dieselbe  RegeL    . 

Durch  Befolgung  der  hier  gemachten  Angaben  bezüglich  det  Technik 
ist  man  bei  Frauen,  insbesondere  solchen  mit  nicht  zu  starkem  Fettpolster, 
häufig  in  der  Lage,  die  gewöhnliche  Massage  da  mit  Nutzen  an- 
zuwenden, wo  die  »gynäkologische  Massage«  sonst  indicirt 
erscheinen  dürfte. 

Auch  hier,  wie  im  Allgemeinen  in  der  Massagepraxis  haben  wir 
Gelegenheit,  uns  davon  zu  überzeugen,  dass  selbst  beim  Bestehenbleiben 
anatomischer  Veränderungen  eine  dauernde  Beseitigung  funktioneller 
Störungen  und  Schmerzen  gut  möglich  ist. 

Wir  kommen  zuweilen  in  die  Lage,  unsere  Massage  in  Fällen  durch- 
zuführen, wo  in  den  ersten  Sitzungen  bei  bloßer  Berührung  des  Abdomens 
der  Darm  sich  so  krampfhaft  zusammenzieht,  dass  man  eine  ähnliche 
Empfindung  an  der  palpirenden  Hand  bekommt,  wie  von  einem  Uterus 
in  Wehenthätigkeit.     Es  ist   uns   hier   nicht  darum  zu  thun,  den  Darm- 
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inhalt  ron  einer  Stelle  zur  anderen  zu  verdrängen,  sondern  um  Regu- 
lirung  der  Peristaltik  überhaupt.  Hier,  gleichwie  bei  anderen  Kontrak- 
turen —  hysterischen  Gelenkkontrakturen  z.  B.  — ,  unterstützen  wir  die 
Bauchmassage  durch  stärkeres  Rückenklopfen,  welches  als  Derivans  wirkt. 
Auch  mittels  Versetzens  des  unteren  Abschnittes  des  Rectums  in  Vibra- 
tion durch  Anlegung  der  vibrirenden  Finger  der  einen  Hand  an  die 
Analgegend  —  direkt  oder  über  ein  Handtuch  —  üben  wir  eine  deple- 
torische  Wirkung  aus  auf  die  gewöhnlich  hier  mitbestehenden  hämor- 
rhoidalen  Stauungen. 

Bei  den  Harnbeschwerden  der  Prostatiker  wurde  durch  inter- 
mittirenden  Druck  und  Vibrationen,  mit  dem  einen  Zeigefinger  oder  mit 
dem  Zeige-  und  dem  Mittelfinger  zusammen  auf  die  Prostata  vom  Anus  aus 
ausgeübt,  manchmal  erreicht,  dass  die  Häufigkeit  der  Harnent- 
leerungen in  der  Nacht  sich  um  etwa  die  Hälfte  verminderte. 
Neben  der  Prostata  behandelten  wir  auch  in  diesen  Fällen  die  Harn- 
blase, indem  wir  sie  gleichfalls  in  Vibration  versetzten  durch  Auflegen 
von  ein  Paar  in  Vibration  versetzter  Finger  auf  die  Blasengegend;  eben  so 
durch  Ausfuhrung  vom  Bewegungen  in  Längs-  und  Querrichtung  an  der 
Blase  unter  Fassen  derselben  von  beiden  Seiten  durch  die  Bauchdecken 
zwischen  dem  Daumen  und  den  übrigen  Fingern.  Sowohl  bei  Prosta- 
tikern afs  %uch  bei  Hämorrhoidariern  schlössen  wir  die  Massage  des 
ganzen  Abdomens  an. 

ni. 

Die  von  uns  bei  Lähmungen  angewandte,  mit  systematischen 
Übungen  verbundene  Massagemethode,  welche  wir  in  einem  Artikel  unter 
dem  Titel  »Behandlung  von  Drucklähmungen  durch  Massage«  in  Nr.  39 
des  Jahrganges  1890  der  russischen  medicinischen  Zeitschrift  Wratsch 
beschrieben  haben,  haben  wir  auf  eine  größere  Zahl  von  Kranken  mit 
Lähmungen  verschiedenen  Ursprungs  anzuwenden  Gelegenheit  gehabt^). 
Es  waren  dies  Lähmungen  nach  Traumen  und  Apoplexien,  dann 
multiple  Neuritiden  in  Folge  von  Diphtherie,  Blei-  und  Alkohol-Intoxi- 
kationen etc.  Wir  konnten  uns  überzeugen,  dass  es  bei  Paralysen 
peripheren,  spinalen  sowie  corticalen  oder  psychomotorischen  Ursprungs 
oft  gelingt,  die  Leitung  und  die  Funktion  wiederherzustellen.  Aber 
auch  in  den  Fällen,  wo  die  Funktion  der  afficirten  Gebiete  des  Nerven- 
systems nicht  zu  restituiren  ist,  haben  wir  in  der  Massage  ein  Mittel, 
welches  die  Möglichkeit  giebt,  mannigfaltige,  sonst  viel  schwerer  aus- 
fiihrbaie    Übungen    zu    bewerkstelligen    und    somit    durch    vikariirende 


1)  Zabludowski,  Ein  Fall  von  Friedreich'scher  Ataxie.     Behandlung  durch 
Maggage.    Berliner  klin.  Wochenschrift  1896,  Nr.  34. 
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Funktion  benachbarter  oder  koirespondirender  Centren  resp.  Nerven  die 
ausgefallene  Leistungsfähigkeit  zu  ersetzen.  Unsere  Beobachtungen 
erstrecken  sich  auch  auf  Fälle,  welche  nach  mehrfachen 
anderweitigen  Kuren  stationär  geblieben  sind.  Da,  wo  mit  syste- 
matischen Übungen,  anderwärts  auch  Übungstherapie  genannt,  nicht 
weiter  zu  kommen  war,  sind  noch  günstige  Resultate  erzielt  worden 
durch  die  kombinirte  Behandlung,  die  »Massagetherapie«,  wo  in  einer 
Sitzung  von  den  eigentlichen  Massagemanipulationen  (Knetungen, 
Drückungen,  Klopfungen,  Vibrationen)  und  Übungen:  freien  und  Wider- 
standsbewegungen, Gebrauch  gemacht  wurde.  Ähnliches  gilt  bezüglich 
der  Abkürzung  der  Kur:  die  kombinirte  Behandlung  kürzt  die  ßehand- 
lungsdauer  erheblich  ab. 

Unsere  Methode  besteht  darin,  dass  wir.  1 — 2  Minuten  mehr  oder 
weniger  in  der  Richtung  des  lädirten  Nerven  mit  der  geballten  Faust 
centripetal  rhythmisch  klopfen  und  dann  einen  intermittirenden  Druck 
mit  dem  Daumen  auf  die  Extremität,  den  Verlauf  jenes  Nerven  in  der- 
selben Richtung  verfolgend,  ausüben;  Die  anderen  4  Finger  der  massi- 
renden  Hand  umfassen  dabei  die  Extremität  so  weit  als  möglich. 

Den  diskontinuirlichen  Druck  können  wir  mit  größerer  Kraft- 
entfaltung ausführen,  weil  er,  als  nicht  konstant,  besser  vertragen  wird. 
Dazwischen  schalten  wir  einige  der  gewöhnlichen  Massagemanipulationen 
ein:  die  Petrissage  und  Massage  k  friction.  Dann  lassen  wir  folgende 
Bewegungen  machen: 

aktive:  freie  Bewegungen  in  den  Gelenken,  welche  oberhalb  bezw. 
unterhalb  des  erkrankten  Gelenkes  gelegen  sind, 

passive:  Bewegungen  in  dem  erkrankten  Gelenke  selber,  die  sekun- 
där entstehen. 

So  lassen  wir  bei  der  isolirten  Lähmung  einzelner  Muskelgruppen 
und  dem  dadurch  bedingten  Ausfall  eines  Gelenks  Bewegungen  in  den 
benachbarten  Gelenken  machen,  welche  das  ruhende  Gelenk  passiv  mit- 
macht, z.  B.  Schleuder bewegungen  der  ganzen  unteren  Extremität  bei 
Lähmungen  des  Extensor  cruris  quadriceps.  Durch  die  starke  Bewegung 
im  Hüft-  und  Sprunggelenk  geht  auch  eine  Bewegung  im  Kniegelenk 
vor  sich.  Es  wirken  somit  die  Muskeln  der  benachbarten  Gelenke  als 
Hilfsmuskeln. 

Widerstandsbewegungen,  folgen  demnächst.  Diese  Art  von 
Bewegungen  —  z.  B.  aktive  Flexion  des  Vorderarmes  unter  gleich- 
zeitiger Streckung  desselben  seitens  des  Arztes  —  wirkt,  wenn  sorg- 
fältig angepasst,  erfahrungsgemäß  weniger  ermüdend  als  Bewegungen 
ohne  äußere  Widerstände,    und  kann  somit  länger  ausgeführt  werden. 

Was  wir  bei  einzelnen  Gelenken  machen,  dehnen  wir  bei  verbreite- 
ten Affektionen  auf  mehrere  aus.  Gewöhnlich  werden  die  Bewegungen 
zuerst  mit    beiden  Extremitäten   gleichzeitig  und  dann  mit  jeder  einzeln 
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ausgeführt.  Wir  lassen  dieselben  Bewegungen  viele  Male  wiederholen 
und  kümmern  uns  nicht  darum^  wenn  die  Bewegungen  viele  Tage  nur 
mit  der  gesunden  Extremität  ausgeführt  werden  und  die  kranke  dieselben 
gar  nicht  mitmacht  oder  die  Bewegungen  nur  markirt. 

Bei  Nervenlähmungen  in  Folge  von  Traumen,  z.  B.  Luxationen, 
Frakturen,  Kontinuitätsstörungen  etc.,  welche  den  Nerv  trafen,  gehört 
seitens  des  Patienten  nidht  minder  cerebrale,  als  muskuläre  Arbeit  dazu, 
um  das  Hemmnis  wieder  zu  durchbrechen,  somit  die  bahnende  Wirkung 
der  Willensimpulse  zur  Geltung  zu  bringen. 

Wir  suchen  natürlich  in  erster  Linie  durch  Dehnung  des  Nerven  in 
den  verschiedenen  Bichtungen  denselben  von  Adhäsionen  loszumachen 
und  dann  starke  Willensimpulse  zur  Auslösung,  wenn  auch  nur  ganz 
grober  Bewegungen,  zu  veranlassen.  Andererseits  berücksichtigen  wir 
das  schnelle  Eintreten  der  Erschöpfung  der  zur  Arbeit  wenig  gewohnten 
Nerven  und  Muskeln.  Daher  dehnen  wir  unsere  Sitzungen  nicht  aus.  Bei 
t— 2mal  täglich  vorgenommenen  Sitzungen,  die  aber  nicht  über  5 — 10  Min. 
dauern  dürfen,  bekommt  man  eine  summarische  Wirkung,  ohne  jedes 
eiozelne  Mal  zu  große  Anforderungen  an  den  Patienten  zu  stellen. 

Haben  wir  endlich  Alles  erreicht,  was  zu  erreichen  war,  und  ist 
ein  Stillstand  eingetreten,  so  ist  manchmal  die  orthopädische  Be- 
handlung am  Platze  und  suchen  wir  dann  mit  wenig  komplicirten 
Apparaten  auszukommen,  z.  B.  bei  stationär  gebliebener  Peroneusläh- 
mung mit  einer  Spitzfußmaschine  mit  leichter  Feder;  durch  deren  Wir- 
kung wird  der  Fuß  beim  Gehen  in  einen  rechten  Winkel  gebracht  und 
das  Scharren  der  Fußspitze  am  Boden  wird  vermieden.  Wir  nehmen 
immer  Abstand  von  Überkorrekturen  und  lassen  lieber  Knie-  oder 
Hüftgelenk  schlaff  bleiben  als  sie  durch  Knie-  und  Hüftmaschinen  zu 
fixiren.  Bei  dem  Gebrauche  letzterer  wird  gewissermaßen  das  Kind  mit 
dem  Bade  ausgeschüttet:  der  Patient  weigert  sich  bald,  die  schwere 
Maschine  zu  gebrauchen,  zu  deren  Anlegen  noch  viel  Assistenz  und  Zeit 
in  Anspruch  genommen  werden  muss. 

Durch  die  elektrische  Untersuchung  ist  nachweisbar,  dass  wir  die 
Erregbarkeit  eines  Muskels  und  Nerven  durch  die  Massage 
steigern  können.  Bei  solchen  Untersuchungen  darf  aber  die  Massage 
nicht  in  Extreme  verfallen;  sie  darf,  um  nicht  einander  widersprechende 
Ergebnisse  hervorzubringen,  weder  zu  schwach  noch  zu  stark,  weder  zu 
kurz  noch  zu  langdauernd  sein. 

Die  durch  Krankheit  zur  Ruhe  gezwungenen  Nerven  und  Muskeln 
kommen  durch  die  Massage  in  ähnliche  Cirkulationsverhältnisse  wie 
während  der  Arbeit.  Sie  werden  weicher.  Durch  die  Hyperämisirung  und 
den  Nervenreiz  in  der  betreffenden  Partie  bekommt  der  Patient  daselbst 
eine  Empfindung  wie  bei  Muskelthätigkeit.  Diese  Empfindung  verbreitet 
sich  auch  in  centripetaler  Bichtung  und  es  kommen  da  Erregungen  wie  bei 
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willkürlichen  Muskelaktionen  vor,  somit  entsteht  auch  ein  Selbstgefühl 
gröBerer  Leistungsfähigkeit.  Dann,  wie  durch  Übung  für  bestimmte  Bewe- 
gungen Muskeln,  die  sonst  nur  als  Hilfsmuskeln  in  Betracht  kamen,  sich  so 
ausbilden  können,  dass  sie  für  die  funktionsunfähigen  Muskeln  nennens- 
werthen  Ersatz  zu  leisten  vermögen,  ist  auch  die  Annahme  berechtigt, 
dass  durch  Übung  die  im  Gehirn  entstandenen  Erregungen  daselbst 
manche  Partien  zur  ersatz weisen  Funktion  mit  ausbilden  können,  für 
(durch  Traumen  z.  B.)  lädirte  Centren.  Diese  Möglichkeit  ist  auch  schon 
durch  das  physiologische  Experiment  —  der  Entfernung  von  Gehirnpar- 
tien —  dargethan  worden.  Auch  können  Muskel*  und  Tastgefiihl, 
welche  zur  Regulirung  der  Bewegung  nöthig  sind,  unter  solchen  Um- 
ständen sich  leichter  gegenseitig  ersetzen. 

Wir  haben  vor  Kurzem  einen  Fall  von  Radialis-  und  Ulnarislähmung 
nach  Luxatio  cum  fractura  humeri  gehabt.  Es  waren  sechs  Monate  nach 
dem  Unfall  vergangen.  Es  wurde  schon  mehrere  Wochen  lang  Massage 
und  Elektricität  angewandt,  die  Lähmung  blieb  unbeeinflusst.  Wir  be- 
gannen mit  energischen  Durchdrückungen  der  Extremität,  ließen  den 
Patienten  Schleuderbewegungen  mit  dem  ganzen  Arme  machen.  Erst 
nach  einem  Monat  täglicher  Behandlung  konnte  der  Arm  ohne  stark 
anzuschwellen  aus  der  Binde  herausgenommen  und  zu  wenigen  groben 
Bewegungen  veranlasst  werden.  Nach  weiteren  zwei  Monaten  Be- 
handlung konnte  Patient  den  linken  kranken  Arm  zur  Handhabung 
von  Messer  und  Gabel  gebrauchen.  Die  Übungen  wurden  konsequent 
auch  vom  Patienten  allein  mehrmals  am  Tage  durchgeführt.  Bald  war 
es  das  Schieben  und  Heben  von  Hanteln,  bald  das  Schließen  und  ÖShen 
der  Faust,  Bewegungen  mit  den  Fingern  am  Tische  wie  beim  Tonleiter- 
spielen am  Klavier,  Greifen  nach  der  Thürklinke  etc. 

So  ließ  sich  das  Phänomen  wiederkehrender  Innervation  in  seinen 
einzelnen  Phasen  verfolgen,  indem  die  Anfangs  nur  markirten  Bewegun- 
gen allmählich  zu  wohl  charakterisirten  aktiven  Bewegungen  auswuchsen. 
Ähnliches  erzielten  wir  bei  Peroneuslähmungen,  z.  B.  bei  Riss  des  Nerven 
gleichzeitig  mit  dem  Riss  des  äußeren  Kniebandes. 

In  einem  Falle  war  die  Lähmung  centralen  Ursprungs  und  handelte 
es  sich  um  eine  durch  Schlag  ^egen  den  Schädel  hervorgerufene  De- 
pressionsfraktur mit  consecutiver  Hemiplegie,  die  seit  2  Jahren  bestand. 
Nach  zweimonatlicher  Behandlung  erreichten  wir,  dass  der  Patient,  nur 
noch  mit  einer  leichten  Kontraktur  der  Finger  und  Peroneuslähmung 
behaftet,  welche  stationär  geblieben,  nicht  mehr  geführt  werden  brauchte, 
gut  gehen,  ja  sogar  springen  lernte. 

Bei  dem  Wiedererlernen  der  Bewegungen  ist  im  Allgemeinen  das- 
selbe wie  beim  Unterricht  zu  beachten:  Je  schwächer  der  Schüler,  je 
geringer  seine  Fähigkeiten  zum  Arbeiten  sind,  desto  systematischer  muss 
vorgegangen  werden.     Man  muss  zuerst  über  Details  hinwegsehen.    Und 
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wie  es  beim  Unterricht  zurückgebliebener  Kinder  hauptsächlich  auf  die 
Anpassung  an  das  jeweilige  Können  des  Schülers  ankommt,  so  ist  auch 
beim  Wiederanlernen  von  Bewegungen  diese  Anpassung  das  Wichtigste 
in  unserem  Verfahren.  Das  Geheimnis  des  Erfolges  in  vielen  schwierigen 
Fällen  liegt  nicht  zum  geringen  Theile  auf  psychologischem  Gebiete. 

Der  allgemeine  Satz,  dass  die  Massage  am  erschlafften  Muskel 
auszuführen  ist,  kommt  auch  zur  Geltung  bei  der  Behandlung  von  Läh- 
mungen. Diejenigen  Fälle,  wo  die  cerebrale  oder  spinale  Affektion  auch 
Muskelspannungen,  Kontrakturen  und  erhöhte  Sehnenreflexe 
bedingt,  sind  hinsichtlich  der  Massagetherapie  prognostisch  ungünstig. 
Hierher  gehören  die  Hemiplegien  mit  Kontrakturen,  Sklerosis  cerebro- 
spinalis disseminata,  Paralysis  agitans  etc.  (hysterische  Kontrakturen 
rechnen  wir  nicht  hierher).  Wenn  wir  in  diesen  Fällen  Massage  an- 
wenden, so  bezwecken  wir  nur,  die  durch  die  starke  Zusammenziehung 
der  Gelenke  entstehenden  Druckschädlichkeiten  zu  verringern;  auch 
geschieht  durch  öfteres  Überwinden  der  Starre  das  Anlegen  orthopädischer 
Apparate  leichter.  Fälle  von  Kinderlähmung  und  Hemiplegien 
ohne  Kontrakturen  oder  nur  mit  geringen,  Myelitis  traumatica, 
Pseudotabes  alkoholischen  und  anderen  Ursprungs,  Blei-  und  diph- 
therische Lähmungen,  Fälle  von  amyotrophischer  Lateralsklerose, 
Ataxien  tabetischen  Charakters  sind  dankbare  Objekte  für  die  Massage. 
Es  wird  ein  ausgiebigerer  Gebrauch  der  afficirten  Glieder  ermöglicht. 
Über  unsere  ersten  Erfahrungen  bei  Tabes  haben  wir  1883  auf  dem 
XU.  Kongress  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  berichtet  i). 
Massage  mit  Übungen  wurde  kurzw^  als  Massage  bezeichnet. 

Bei  der  Behandlung  von  chronischen  Neuritiden  suchen  wir 
eine  Umstimm ung  in  dem  erkrankten  Nerven  dadurch  hervorzurufen, 
dass  wir  durch  Klopfen,  Drücken  und  Dehnen  einen  stark  hyperämi- 
schen  Zustand  hervorrufen.  Wir  verändern  gleichsam  die  stabil  gewor- 
denen schädlichen  Beziehungen  zur  Nervenscheide  und  zur  nächsten 
Umgebung.  Wir  haben  hier,  wenn  der  afficirte  Nerv  tief  liegt,  wie  bei 
der  Ischias  z.  B.  —  in  den  letzten  Jahren  einige  Male  durch  scharfes 
Radfahren  bedingt  — ,  sehr  energisch  vorzugehen.  Die  Massagemanipula- 
tionen werden  durch  sehr  ausgiebige  unblutige  Nervendehnungen  unter- 
stützt: Die  Beine  des  auf  dem  Rücken  liegenden  Patienten  werden  so 
weit  als  möglich,  bis  zum  Umkippen,  gehoben.  Wir  lassen  uns  durch 
starke  Sugillationen,  die  durch  unser  Tapotement  hervorgerufen  werden, 
von  der  Fortsetzung  der  Behandlung  nicht  abhalten.  Anders  verhalten 
sich  die  akuten  Neuralgien.  Hier  greifen  dieselben  Verhältnisse 
Platz   wie    bei   akutem    Muskelrheumatismus:    Caput   obstipum 


1;  ZabludoTV-ski,   Die  Bedeutung  der  Massage  in  der  Chirurgie  und  deren  phy- 
siologische Grundlagen,    t.  Langenbeok^s  Archiv,  Bd.  XXIX,  Heft  4. 

Klin.  Vortr&K«,  N. F.  Nr.  209.  (Chirurgie  Nr.  60.)  Kai  1998.  77 
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oder  Lumbago.  Es  fällt  der  Massage  da  nur  die  Bedeutung  einer 
symptomatischen  Behandlung  zu  und  sie  ist  gelinde  vorzunehmen.  Dabei 
lernt  der  Patient  schnell  die  Schmerzempfindung  zu  überwinden. 

Bei  Anaesthesia  dolorosa,  wie  sie  oft  bei  Lähmungen  vorkommt, 
haben  wir  in  der  Massage  ein  gutes  Mittel,  um  Modifikationen  in  den 
entarteten  Muskeln  hervorzurufen.  Dieselben  reagiren  auf  Tapotement 
durch  Zuckungen,  während  die  Erregbarkeit  gegen  den  elektrischen 
Strom  schon  verloren  gegangen  ist. 

Hysterische  und  neurasthenische  Personen  reagiren  oft  leicht 
auf  die  Massage  bald  mit  geringer  Erhöhung  der  Körpertempe- 
ratur, bald  mit  außerordentlich  großer  Schweißabsonderung.  Nach 
ein  Paar  leichten  Strichen  werden  manchmal  der  Rücken  oder  die  Fuß- 
sohlen vollständig  nass.  Mit  der  Gewöhnung  an  die  Massage  treten 
diese  Erscheinungen  viel  schwächer  auf  oder  bleiben  ganz  weg. 

Durch  energische  Massagemanipulationen  können  wir  einen  Shock 
hervorrufen.  Der  psychische  Shock  beseitigt  psychische  Depressionen  da- 
durch, dass  zufolge  starker  Einwirkung  auf  das  ursprünglich  betroffene 
periphere  Gebiet  die  Vorstellungen,  welche  sich  mit  den  bestimmten 
Empfindungen  an  dieser  Stelle  verknüpfen,  vermöge  der  neuen  künstr 
lieh  hervorgerufenen  Empfindung  verändern.  Durch  die  einschneidende 
•Wirkung  energischer  Massage  auf  die  wichtigsten  Funktionen  der  Einzel- 
organe wie  des  Gesamx^torganismus  bedingt  sie  auch  vasomotorische 
Alterationen  in  den  motorischen  Gehirncentren. 

So  verflechten  wir  bei  den  hysterischen  Kontrakturen  der  Ge- 
lenke, speciell  des  Knie;-  und  des  Hüftgelenks,  die  passiven  Bewegungen 
mit  energischer  Massage.  Alle  Manipulationen  werden  bei  verschiedener 
Lagerung  des  Patienten  vorgenommen.  Dann  gelingt  manchmal  eine 
Streckung  des  Knies  bei  Lagerung  des  Patienten  auf  dem  Abdomen, 
was  in  sitzender  Stellung  unmöglich  zu  erreichen  war.  Die  Massage 
besteht  hier  zum  Theil  in  Manipulationen,  welche  stark  einwirken  auf 
die  mit  sensiblen  Nerven  versehenen,  in  der  Nachbarschaft  der  afficirten 
Gelenke  gelegenen  Partien,  so:  Tapotement  längs  der  Wirbelsäule,  inter- 
mittirendem  Druck  am  Perineum  bei  Affektionen  an  den  unteren  Ex- 
tremitäten, Vibrationen  zu  beiden  Seiten  des  Nackens  bei  den  oberen 
Extremitäten. 

In  der  den  Stoffwechsel  fördernden  Wirkung  der  Massage  liegt  auch 
der  Grund  für  ihre  günstige  Wirkung  bei  den  Neurosen  der  An- 
ämischen, den  fliegenden  Ödemen  und  bei  intermittirendem 
Hydrops,  wenn  letzterer  mit  nervösen  Symptomen  einhergeht 

Bei  Muskelatrophien  in  Folge  von  Überanstrengung,  den 
sogenannten  Missbrauchsatrophien,  erzielen  wir  bei  unserer  Behandlung 
Heilungen,  wenn  wir  noch  dazu  den  Kranken  einerseits  für  die  Dauer 
der    Behandlung    veranlassen,    seine    gewöhnliche   Beschäftigung    einzu- 
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stellen,  andererseits  ihn  lehren,  seine  Beschäftigung  demnächst  so  weit 
als  irgend  möglich  unter  Zuhilfenahme  vikariirender  Muskeln  und  Nerven 
auszuüben.  Zu  diesem  Zwecke  lassen  wir  Schreibkrampfleidende 
z.  B.  beim  Schreiben  eine  andere  Federhaltung  wie  auch  eine  andere 
Stellung  zum  Schreibtisch  annehmen,  eben  so  andere  Federhalter  be- 
nutzen^}. Oft  bekommen  Patienten,  die  gar  nicht  mehr  schreiben  konnten, 
die  Möglichkeit,  gleich  [zu  schreiben,  wenn  sie  die  Hand  statt  mit  der 
Dorsalfläche  nach  oben  gerichtet  umgekehrt  halten,  so  dass  der  Feder- 
halter nicht  unter  der  Hand,  sondern  über  der  nach  oben  gerichteten 
Volarfläche  der  Hand  zu  liegen  kommt,  wobei  sich  die  schreibende  Hand 
auf  die  Dorsalfläche  des  fünften  Fingers  stützt.  Manchmal  schreiben  sie 
bei  der  gewöhnlichen  Handhaltung,  wenn  sie  die  Feder  statt  zwischen 
Daumen  und  Zeigefinger  zwischen  Zeige-  und  Mittelfinger  halten,  den 
Federhalter  nicht  kurz,  sondern  lang  halten,  so  dass  die  Fingerspitzen 
den  Federhalter  einige  Centimeter  weit  von  dessen  unterem  Ende  b^ 
rühren.  Das  Papier  ist  oft  statt  in  der  Läng»-,  in  dör  Querachse  vor  den 
Schreibeaden  zu  legen,  dabei  hat  man  sich  statt  gerade,  seitlich  vor  den 
Tisch  zu  setzen,  so  dass  der  ganze  Vorderarm  auf  dem  Tisch,  parallel 
dessen  Kante  aufliegt.  Statt  eines  leichten  runden  Federhalters  wird  ein 
dickerer,  vierkantiger,  der  mehr  Stützpunkte  für  die  Finger  darbietet,  benutzt. 
Bei  solchem  Verfahren  gelingt  es,  der  Wiederkehr  der  Ermüdungs- 
schinerzen, welche  manchmal  weiter  gelegene  Gelenke  mit  Überspringung 
der  nächstgelegenen  einnehmen,  entgegen  zu  steuern.  Eine  Verbreitung 
dei  Schmerzen  entstand  dadurch,  dass  zwecks  Heranziehung  atrophischer 
Muskeln  zur  Arbeit  Innervationen  ausgelöst  werden,  welche  an  Intensität 
immer  zunehmen.  Die  forcirte  Inner varion  umfasst  aber  auch  die  zur 
Arbeit  nicht  unmittelbar  nothwendigen  Muskeln. 

IV. 

Bei  frischen  Verletzungen  der  Gelenke  möchten  wir  die  An- 
wendung der  Massage  auf  ein  Minimum  reducirt  wissen.  Die  viel- 
fache Hinstellung  der  Massage  als  specifisches  Mittel  bei 
frischen  Distorsionen  darf  auf  schwerere  Fälle,  welche  mit 
starken  Quetschungen  der  Gelenktheile  einhergehen,  keineswegs  aus- 
gedehnt werden.  Wir  halten  es  im  Allgemeinen  für  geboten, 
jede  frische  Distorsion  5  —  8  Tage  mit  festem  Verband  zu  be- 
bandeln. Dann  erst  beginnt  die  Massage.  Nach  Abnahme  des  Kon- 
tentiwerbandes  sind  wir  in  allen  Fällen  in  der  Lage,  eine  richtige 
Diagnose  zu  machen.  Wir  haben  dann  nie  geschadet.  Wir  möchten 
es  immer  vermieden  wissen,  frisch  gequetschte  Muskeln  und  Nerven 
durch  unsere  Manipulationen    der   Gefahr    neuer    Kontinuitätsstörungen 

1}  Zabludowski,  Zur  Massägetherapie.    Berl.  klin.  Wochenschr.  18S6,  Nr.  26  ff. 
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ausiusetzen.  Die  schablonenmäBige  Behandlung  von  Distorsionen  mit 
Massage  hat  oft  snir  Folge  ^  dass  Rissfrakturen  gleich  nach  dem  Unfiall 
langen  Massagesitasungen  (bis  zu  einer  Stunde)  mit  passiven  Bewegungen 
ausgesetzt  werden,  ein  äußerst  schmerzhaftes  Verfahren.  Dann  bedingen 
die  Muskelkontraktionen  Dislokationen  der  Knochenfragmente  und  somit 
Ausheilung  mit  Deviation. 

Bei  Distorsionen  an  den  Fingern  tritt  manchmal  unverkennbar  die 
schädliche  Wirkung  lange  getragener  zu  enger  Ringe  hervor.  Die 
Neuralgien  und  Ödeme  schwinden  erst  nach  vorhergegangener  Entfernung 
solcher  Jahre  lang  unabnehmbar  getragener  Ringe.  Gleich  wirksam  wie 
die  Beseitigung  von  drückenden  Ringen  erweist  sich  die  Beseitigung 
oder  Verkleinerung  von  lange  getragenen  Einlagen  in  Stiefel  wegen 
Plattfuß.  Von  diesen  Einlagen  wird  überhaupt  viel  seltener  als  erwartet 
Nutzen  erzielt.  —  Die  Weglassung  von  Knie-  und  Fußkappen  und 
endlich  auch  von  Bruchbändern,  welche  nicht  selten  nur  der  Gewohn- 
heit halber  Jahre  lang  getragen  wurden,  unterstützte  vielfach  unsere 
Behandlung.  Hartnäckige  Kreuzschmerzen  sind  beim  Ersetzen  von  Nabel- 
bruch-Bandagen durch  Heftpflaster -Verbände  beseitigt  worden.  Bei  den 
kleineren  Nabelbrüchen  gewahren  wir  oft,  dass  die  Pelotte  der  Bandage 
sich  verschiebt  und  die  Darmschlinge  noch  mehr  herausdrückt.  Wenige 
Massagesitzungen  reichen  dann  aus  zur  Beseitigung  der  durch  den 
lokalen  Druck  unterhaltenen  Schmerzen. 

Oft  bedürfen  diejenigen  Distorsionen  einer  sehr  langen  Nachbehand- 
lung, welche  anfänglich,  vor  der  Anlegung  des  fixirenden  Verbandes,  zu 
lange  —  einige  Tage  hindurch  —  mit  Eisbeuteln  behandelt  worden 
waren.  Es  traten  als  Komplikation  Schmerzen  in  der  ganzen  Extremi- 
tät mit  dem  Charakter  einer  rheumatischen  Affektion  auf. 

Bei  der  Massage  von  Blutergüssen  und  circum Scripten  Ödemen, 
nachdem  der  Reizzustand  vorüber  ist,  nimmt  man  zunächst  die  peripheren 
Theile  in  Angriff,  so  dass  die  centralen,  am  stärksten  gespannten  Partien 
in  letzter  Linie  an  die  Reihe  kommen;  es  werden  mithin  die  den  ab- 
führenden Lymph wegen  zunächst  gelegenen  Infiltrate  zuerst   behandelt. 

Bei  Tendovaginitis  crepitans  beschränken  wir  uns  nur  auf  die 
eigentlichen  Massagemanipulationen  und  vermeiden  Bewegungen.  Wir 
erzielten  hierdurch  einen  schnelleren  Ablauf  des  Processes. 

Frische  Knochenbrüche  massiren  wir  nicht.  Diejenigen 
Fälle,  bei  welchen  mancherseits  die  Massage  in  äußerst  gelinder  Form 
angewandt  wird,  kommen  hier  nicht  in  Betracht,  da  deren  Wirkung  nur 
auf  dem  Gebiete  der  Suggestion  zu  suchen  ist.  Der  durch  den  Unfall 
erschütterte  Patient  ist  überhaupt  für  einige  Zeit  der  Ruhe  bedürftig. 

Eine  Verallgemeinerung  der  ambulanten  Behandlung  von  Knochen- 
brüchen ist  schon  desswegen  zu  verwerfen,  weil  dies  Verfahren  in  höherem 
Maße  von  Zufälligkeiten  abhängt.     Die  Anfertigung  und  Anlegung  von 
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Apparaten  und  Verbänden,  vermöge  deren  man  in  den  ersten  Tagen 
gehen  könnte,  bedarf  größerer  Geschicklichkeit  und  Erfahrung  als  bei 
den  sonstigen  immobilisirenden  Verbänden.  Die  Schädlichkeit  unvoll- 
kommener Verbände  ist  eine  weit  größere.  Nur  zu  leicht  können  Dis- 
lokationen entstehen,  gequetschte  Gewebe  noch  mehr  lädirt  werden  und 
starke  Schmerzen  in  den  Bruchstellen  sich  einstellen.  Dazu  kommt 
noch  die  Gefahr  des  Hinfallens.  Auch  scheut  sich  der  Kranke,  von  der 
Erlaubnis  zu  gehen  Gebrauch  zu  machen. 

Der  von  den  Anhängern  der  Frühmassage  hauptsächlich  betonte  Vor- 
zug des  Ausbleibens  der  bei  Immobilisation  sonst  auftretenden  Muskel- 
atrophien und  Adhäsionen  in  den  Nachbargelenken  ist  belanglos.  Nach 
erfolgter  Konsolidation  schwindet  die  Muskelatrophie  bei  der  nun  in  aus- 
giebigem Maße  möglichen  Massage  nebst  aktiven  und  Widerstandsbewe- 
gungen recht  schnell.  Eben  so  reichen  einige  forcirte  passive  Bewe- 
gungen aus,  die  Adhäsionen  in  den  Nachbargelenken  zu  beseitigen,  ohne 
größere  Reaktion  hervorzurufen.  Die  gerühmte  Verkürzung  der  Behand- 
longsdauer  durch  Massage  und  Geh  verbände  schon  in  den  ersten  Tagen 
nach  der  Fraktur  beruht  auf  einer  Täuschung.  Unter  den  Gehverbänden 
kommen  die  Muskeln  nicht  in  Aktion  und  atrophiren. 

Gleiches  gilt  von  den  oberen  Extremitäten:  Mit  der  Immobilisirung 
bis  zur  Konsolidation  und  dann  Massage  gelangen  wir  auch  hier  am 
schnellsten  zur  völligen  Funktionsfähigkeit. 

Die  Massage  nebst  Bewegungen,  welche  wir  an  von  der  lädirten 
Stelle  fem  gelegenen  Partien  behufs  Beseitigung  der  Schädlichkeiten 
des  langen  Liegens  anwenden,  gehört  nicht  mit  zu  dem  Begriff  von 
Massage  als  Behandlungsmethode  von  Frakturen.  Auch  möchten  wir  uns 
gegen  den  mehrfach  gebrauchten  Ausdruck  »Behandlung  von  Patel- 
larbrüchen  mit  Massage«  erklären.  Ein  solcher  kann  nur  zu  Miss- 
Verständnissen  Veranlassung  geben.  So  lange  eine  Konsolidation  nicht 
stattgefunden  hat,  kann  die  Massage  wie  jede  andere  Bewegung  ein 
Verschmelzen  der  Fragmente  eher  hintanhalten. 

EUindelt  es  sich  um  Gelenkfrakturen  mit  Absprengung  von 
Knochenstücken,  so  sind  die  mechanischen  Hindernisse  so  groß,  dass 
forcirte  passive  Bewegungen  Läsionen  innerer  Gelenktheile  veriursachen, 
ohne  von  irgend  welcher  Bedeutung  für  die  spätere  Widererlangung.  der 
Beweglichkeit  zu  sein^  Aktive  Bewegungen  werden  hier  immerhin  aus- 
bleiben, weil  die  Willenskraft  nie  so  weit  ausreicht,  um  über  große 
mechanische  Hindernisse  und  starke  Schmerzen  hinwegzukommen.  Der 
Massagebehandlung  bleibt  noch  ein  weites  Feld  der  Thätigkeit  übrig 
nach  erfolgter  Konsolidation,  hauptsächlich,  wenn  wir  die  Kur  in  einigen 
Zeitabständen  —  Intervallen  von  mehreren  Monaten  —  durchführen. 
Auch  kommen  ja  bei  jüngeren  Leuten  abgesprengte  Knochenstücke  nicht 
selten  ganz  oder  theil  weise  zur  Besorption. 
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Bei  Gelenksteifigkeiten  nach  abgelaufenen  Panarthritiden  ist^ 
wenn  die  Gelenkenden  nur  mäßig  verändert  sind,  noch  nach  Ablauf  von 
mr;hreren  Monaten  nach  dem  Beginn  der  Krankheit  durch  forcirte  Be- 
wegungen und  Massage  mehrfach  Funktionsfähigkeit  des  Grelenks 
wieder  erlangt  worden.  Hierher  gehören  Fälle  von  Gelenkerkran- 
kungen bei  Typhus,  Puerperium  und  Gonorrhoe.  Die  Flexion, 
eventuell  die  Extension  wird  jedes  Mal  durch  einen  kurzen  Ruck  im 
Verlaufe  des  Massirens  ausgeführt,  für  gewöhnlich  ohne  Narkose,  Man 
nimmt  während  des  Massirens  einen  Moment  wahr,  wo  der  Patient  geistig 
abgelenkt  ist  und  seine  Muskeln  nicht  spannt.  Wir  brauchen  im  Ganzen 
3 — 4  solcher  forcirten  Bewegungen,  auf  verschiedene  Siüeungen  vertheilt, 
um  das  überhaupt  Erreichbare  zu  erlangen.  Haben  wir  z.  B.  ein  in 
leichter  Flexionsstellung  fixirtes  Knie  beweglich  zu  machen, .so  machen 
wir  in  einer  Sitzung  die  Extension,  in  den  folgenden  paar  Sitzungen 
suchen  wir,  durch  seitliche  und  Längsbewegungen  die  Patella  beweg- 
lich zu  machen,  und  endlich  nehmen  wir  die  Flexion  vor.  Nach  jeder 
forcirten  Bewegung  immobilisiren  wir  das  Gelenk.  Wenn  wir  nach  24 
bis  48  Stunden  bei  Abnahme  des  Immobilisationsverbandes  keine  größere 
Reaktion  mehr  vorfinden,  machen  wir  wieder  eine  passive  Bewegung, 
ohne  aber  dabei  die  Grenze  zu  überschreiten,  die  wir  bei  der  vorherge- 
gangenen Sitzung  erreicht  haben.  Wenn  dann  diese  Bewegung  so  glatt 
geht,  dass  sie  auch  aktiv  durchgeführt  werden  kann,  so  schreiten  wir 
zu  einer  neuen  forcirten  Bewegung. 

Oft  aber  gelingt  es  auch,  mit  einem  einzigen  Ruck  alle  Adhäsionen 
zu  lösen.  Wir  betonen,  dass  jede  Lösung  von  Adhäsionen  nicht  durch 
allmähliches  Bewegen  maschinell  oder  manuellausgeführt  wird,  sondern 
durch  sicher  geführten  Ruck  mit  der  Hand  des  Operateurs. 

So  schnell  sich  auch  diese  Manipulation  abspielen  muss,  so  wenden 
wir  doch  nicht  allzu  große  Kraft  an.  [Wenn  es  nicht  gelingt,  mit  wenigen 
mit  nicht  allzu  großer  Gewalt  ausgeführten  Bewegungen  die  Adhäsionen 
zu  erschüttern,  so  verzichten  wir  ganz  auf  die  Wiederherstellung  der 
Beweglichkeit  im  Gelenk. 

Bei  abgelaufenen  gonorrhoischen  und  phlegmonösen  Processen 
im  Handgelenk  hat  man  in  diesem  —  mag  die  Behandlung  von  Anfang 
an  noch  so  sorgfältig  gewesen  sein  —  oft  gar  keine  oder  nur  sehr  geringe 
Beweglichkeit;  gleichzeitig  sind  an  den  Fingern  Folgezustände  des  Ent- 
zündungsprocesses  und  der  Liaktivität:  Glanzhaut,  Ödeme,  Versteifungen 
stark  ausgesprochen.  Wir  müssen  meistens  auf  die  Wiederherstellung 
der  Beweglichkeit  im  Handgelenk  verzichten,  wenden  uns  aber  den 
Fingern  zu  und  erreichen  dort  nicht  selten  Beweglichkeit,  somit  eine 
Brauchbarkeit  der  Extremität. 

Bei  abgelaufenen  tuberkulösen  Processen,  welche  Jahre  lang 
dauerten,  nehmen  wir  Abstand  vom  Mobilmachen  der  afficirten  Gelenke. 
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um  nicht  das  Wiedererwaohen  des  specifischen  Piocesses  zu  veischulden. 
Wir  richten  unser  Augenmerk  ausschließlich  auf  die  Muskulatur,  um  die 
Atrophien  zu  beseitigen. 

Bei  unklaren  Formen  von  Gelenkaffektion  dient  die  Massage  häufig 
zur  Aufklärung  des  Falles. 

Wir  massiren  ferner  bei  chronischem  Gelenkrheumatismus 
und  Arthritis  deformans.  Hier  wie  auch  bei  Hydrarthros  chroni- 
cus löst  sich  manchmal  unter  den  forcirten  Bewegungen  eine  Gelenk- 
lotte  los.  Die  dadurch  hervorgerufenen  Reizerscheinungen  schwinden 
aber  nach  ein  paar  Tagen.  Aus  diesem  Grunde  ist  die  Arthritis 
crepitans  durch  wiederholtes  Auftreten  von  Exacerbationen  für  die 
Massage  manchmal  nicht  geeignet.  Dasselbe  gilt  von  Verödungen  der 
Gelenke.  Bei  partieller  Obliteration  des  Gelenks  ist  aber  die  Behand- 
ung von  großem  Nutzen. 

Bei  gichtischer  Disposition  erzielt  man  mit  der  Massage  dadurch 
Nutzen,  dass  sie  der  Bildung  von  gichtischen  Ablagerungen  direkt  ent- 
gegenwirkt. Wissen  wir  doch,  dass  diese  Ablagerungen  ihre  Prädilektions- 
stellen an  Partien  haben,  welche  in  dauernder  relativer  Unbeweglich- 
keit  verharren  mussten.  Die  Massage  ersetzt  den  Ausfall  der  aktiven 
Bewegungen. 

Wenn  die  Massage  bei  frischeren  Formen  von  Gicht  und  Muskel- 
rheumatismus, um  den  Keizzustand  nicht  zu  steigern,  mit  mäßiger 
Kraftanwendung  auszuführen  ist,  so  muss  sie  eine  energische  bei 
den  chronischen  Formen  sein. 

Bei  Steifigkeiten  in  Folge  von  größeren  Haut-  und  Muskel- 
narben ist  wenig  zu  erreichen.  Dehnungen  bleiben  hier  schmerzhaft  und 
die  Patienten  werden  immer,  sobald  sie  sich  der  Wirksamkeit  des  Arztes 
eatzogen  haben,   aufs  Sorgfältigste  alle  aktiven  Bewegungen  vermeiden. 

Obgleich  wir  es  in  unserer  Thätigkeit  bei  der  Lösung  von  Adhäsionen 
nur  mit  subkutanen  Traumen  zu  thun  haben,  so  stellt  sich  doch  manch- 
mal leichtes  Fermentfieber  ein,  welches  mit  der  durch  psychische  Erregung 
bedingten  Temperaturerhöhung  einhergehen  kann.  Der  durch  diese  Ur- 
sachen bedingte  leichte  Fieberzustand  schwindet  in   1 — 2  Tagen. 

Das  Punctum  saliens  bei  der  Behandlung  von  Steifigkeiten  bleibt, 
dass  wir  zwar  energisch  eingreifen,  aber  den  sich  daran  schließenden 
reaktiven  Erscheinungen  bis  zum  nächsten  Eingriff  Zeit  zum  Schwinden 
lassen,  somit  auf  eine  schmerzhafte  Sitzung  einige  leichte,  wenig  oder 
gar  nicht  schmerzhafte  Sitzungen  folgen  lassen.  Die  Behandlung  voll- 
zieht sich  demnach  in  Etappen. 

Bei  der  Überwindung  der  durch  Schrumpfung  der  Gelenkweich- 
theile  erzeugten  Steifigkeiten  ist  der  verbalen  Suggestion  seitens  des 
zielbewussten  Arztes  großer  Spielraum  gegeben.  Dies  ist  der  Grund 
dafür,   dass    bei   der  maschinellen   oder   der  Laien-Behandlung 
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manchmal  Monate  dazu  erforderlich  sind,  um  das  zu  erreichen, 
was  sonst  in  wenigen  Sitzungen  gelingt.  Man  fasst  den  Patienten 
direkt  an,  giebt  leise,  aber  bestimmte  Kommandos  für  die  aktiven  Be- 
wegungen. Die  Willensimpulse  des  Patienten  werden  bald  durch  leichte 
Unterstützung  seitens  des  Arztes,  bald  durch  Widerstand  gesteigert.  Die 
Kommandos,  welche  akustische  Sinneseindrücke  erregen,  wirken  auch 
dadurch,  dass  ihre  Perception  die  Aufmerksamkeit  des  Patienten  in  An- 
spruch nimmt  und  eine  Ableitung  für  die  Schmerzempfindung  bietet.  — ^ 
Binnen  Kurzem  lernt  der  Patient  auch  ohne  Kommandos  den  Direktiven 
der  Hand  des  Arztes  zu  folgen,  bis  er  endlich  vollkommen  freie  aktive 
Bewegungen  macht. 

Sehr  wichtig  ist  die  Nachgiebigkeit  der  die  Adhäsionen  um- 
gebenden Gewebe.  Unter  solchen  Umständen  erzielten  wir  ein  gutes 
Resultat  in  einem  Falle,  welcher  im  ersten  Augenblick  kaum  als  zur 
Massagebehandlung  geeignet  erscheinen  durfte.  Es  handelte  sich  um 
eine  schon  einige  Jahre  bestehende  knorpelharte  Bildung  in  den  Corpora 
cavernosa  penis,  etwa  von  der  Größe  eines  Zehnmarkstückes,  welche  eine 
schmerzhafte  Chorda  zu  bewirken  pflegte.  Der  54  jährige  Mann  erkrankte 
vor  vielen  Jahren  an  Lues  und,  obgleich  sonst  keine  Erscheinungen  vor- 
handen waren,  wurde  dennoch  durch  energische  Schmierkuren  eine  Be- 
Sorption  jener  Verdickung  erstrebt.  Dies  blieb  aber  resultatlos.  Wir  be- 
handelten das  Stück  etwa  so,  wie  wenn  man  eine  Scheibe  Blech  zu  einer 
Röhre  biegen  wollte.  Aus  einem  flachen  Stück  wurde  es  nach  Utägiger 
Massagebehandlung  zu  einem  rinnenförmigen  Gebilde  und  Patient  bekam 
keine  Schmerzen  mehr.  Durch  unsere  Manipulationen  dürften  Adhäsionen 
gelöst  und  manche  im  Bindegewebe  eingeklemmte  Nervenfaser  frei  ge- 
macht worden  sein. 

Die  Grenzen  der  Massagetherapie  bei  Gelenkfrakturen,  so  unschwer 
sie  für  denjenigen  zu  ziehen  sind,  welcher  über  eine  größere  Erfahrung 
gebietet,  sind  jetzt  auch  dem  weniger  Erfahrenen  durch  die  Röntgen- 
aufnahmen leicht  erkennbar  geworden.  Man  kann  an  einer  solchen 
Photographie  leicht  ablesen,  ob  unüberwindliche  mechanische  Hindernisse 
eventuellen  forcirten  Bewegungen  im  Wege  liegen  oder  nicht.  Von 
größerer  Bedeutung  ist  die  Klarstellung  der  Verhältnisse  bei  Pseud- 
arthrosen.  Durch  Röntgenaufnahmen  entdeckt  man  auch  solche  Zer- 
störungen und  Deviationen  der  Knochen,  die  sonst  nicht  wahrgenommen 
werden  und  welche  der  Art  sein  können,  dass  von  einer  Anregung  der 
Knochenbildung  durch  Massage  Nutzen  nicht  mehr  zu  erwarten  sein 
kann.  Im  Allgemeinen  ist  das  Aufgeben  der  Massage  bei  Pseudarthrosen 
behufs  operativen  Eingriffs  möglichst  zu  verschieben,  weil  ein  operatives 
Beheben  der  Pseudarthrose  in  der  Nähe  eines  Gelenks  doch  leicht  eine 
Ankylose  des  zunächst  liegenden  Gelenkes  mit  sich  bringt.  Es  ist  hier- 
bei zu  berücksichtigen,  dass  steife  Gelenke  häufig  schmerzen,   besonders 
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Schulter-  und  Fußgelenk,  welche  bei  den  noth wendigsten  Funktionen 
der  entsprechenden  Extremität  gezerrt  werden.  Ähnliches  gilt  von  dem 
Aufgeben  der  Massagebehaudlung  bei  Lähmungen  behufs  Vornahme  der 
Nerrennaht.  Auch  hier  ist  mit  dem  Anheben  der  unblutigen  Behand- 
lung mögliehst  lange  zu  warten. 

Schlottergelenke  lassen  sich  auch  nach  jahrelangem  Bestehen 
vielfach  bessern. 

Wir  hatten  neulich  ein  4jähriges  Kind  in  Behandlung,  bei  welchem 
das  Schlottergelenk,  an  der  rechten  Schulter  nach  Kinderlähmung,  drei 
Jahre  bestand.  Nach  zwei  Monaten  Massage  und  Übungen  war  kaum 
noch  etwas  Abnormes  am  Arm  zu  bemerken. 

Auch  in  einigen  Fällen  von  Schlottergelenk  nach  Resektionen  des 
Schultergelenks  wegen  Tuberkulose  konnte  durch  methodisch  auf  mehrere 
Monate  ausgedehnte  Behandlung  der  betreffende  Arm  immerhin  brauch- 
bar gemacht  werden.  Auch  hier  waren  es  die  Kräftigung  der  atrophischen 
Muskeln  und  deren  Anpassung  an  die  abnormen  Gelenkverhältnisse 
80  wie  das  Heranziehen  von  auxiliären  Muskeln,  welche  eine  annehmbare 
Funktionstüchtigkeit  des  Gelenks  zu  Stande  brachten. 

Ein  dankbares  Objekt  für  konsequent  durchgeführte  Massage  und 
Übungen  sind  schnellende  Finger.  In  manchen  unserer  Fälle  waren 
die  schnellenden  Finger  eine  partielle  Erscheinung  allgemeiner  Hysterie 
und  Neurasthenie.  Das  Leiden  zeigte  sich  so  störend,  dass,  nachdem 
vielfache  Kuren  nutzlos  angewandt  worden  waren,  operative  Hilfe  seitens 
der  Patienten  beansprucht  wurde.  Unsere  Behandlung  bestand  in  mehr- 
fach auf  einander  folgenden  Distraktionen  des  Gelenks  (20 — 2 5  mal) 
und  Gegeneinanderpressen  der  Gelenkenden,  darauf  energische  Durch- 
knetung der  Sehnen.  Ein  von  Hause  aus  neurasthenischer  Kollege  bekam 
nach  einer  größeren  Aufregung  einen  schnellenden  Finger.  Vierwöchent- 
liche  Behandlung  brachte  Heilung.  Seit  zwei  Jahren  kein  Recidiv.  Bei 
einer  jungen  Dame,  welche  nach  größeren  psychischen  Aufregungen 
mehrmals  Recidive  der  schnellenden  Finger  bekam,  konnte  die  Wirkung 
der  Massage  mit  derjenigen  anderer  Behandlungsmethoden  verglichen 
werden.  In  wenigen  Tagen  oder  Wochen  wurde  die  Affektion  beseitigt, 
welche  sonst  Wochen  oder  Monate  zu  dauern  pflegte. 

Vor  Kurzem  hatten  wir  einen  schnellenden  Finger  als  Folge  des 
starken  Druckes  der  Lenkstange  bei  einem  Radfahrer  zu  behandeln.  Die 
Krankheit  bestand  ^4  Jahr,  Radeln  unmöglich.  Bei  zwei  Wochen  Massage 
heilte  das  Gelenk  aus. 

Erotische  und  atonische  Geschwüre  so  wie  granulirende 
Wunden  wurden  bei  uns  mehrfach  Gegenstand  der  Massagebehandlung. 
Ohne  den  Locus  doloris  selbst  zu  berühren  —  wir  bedeckten  die  wunden 
Stellen  mit  sterilisirter  Gaze  — ,  bearbeiteten  wir  die  Ränder  und  die 
nächste  Umgebung.    Durch  Erschütterungen,  Knetungen  und  Drückungen 
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in  weiterer  Umgebung  des  Geschwürs,  dann  durch  Ausdrücken  der  Bänder 
suchten  wir  im  Mutterboden  günstige  Cirkulationsverhaltnisse  henronu- 
rufen.  Wir  unterstützten  unsere  Manipulationen  dadurch,  dass  wir  da^ 
wo  es  sich  um  die  ExtremiüLten  handelte,  ausgiebige  Bewegungen  der- 
selben veranlassten:  Schleuder-  oder  Pendelbewegungen  etc.  Mit  den 
oberen  Extremitäten  z.  B.  so,  wie  es  Arbeiter  im  Winter  machen,  wenn 
ihnen  die  Hände  frieren:  die  Hände  werden  über  die  Brust  und  die 
Schulter  in  raschem  Tempo  geschlagen.  Mit  den  unteren  Extremitäten 
schnelle  Bewegungen  mit  dem  einen  Bein  von  vorn  nach  hinten  bei 
Stehen  auf  dem  anderen.  Beim  Li^en  mehrmaliges  Heben  des  Beines  von 
der  Horizontale  und  Fallenlassen  desselben  durch  seine  eigene  Schwere 

Handelt  es  sich  um  Kontinuitätstrennungen  der  Weichtheile, 
so  vermeiden  wir  natürlich  solche  Bewegungen,  welche  das  Anli^en  von 
Schnittflächen  an  einander  stören  würden. 

Es  gelang  oft,  eine  augenscheinliche  Umstimmung  des  ganzen  Wund- 
gebietes und  schnellere  Ausheilung  zu  erzielen.  Die  Resultate  bei  den 
atonisohen  Wunden  deckten  sich  mit  denjenigen,  welche  wir  mehrfach 
bei  chronischer  Dysenterie  konstatiren  konnten.  Dort  handelte  es 
sich  um  Leute,  welche  in  südlichen  und  Tropenländern  die  Ruhr  be- 
kommen hatten  und  sie  dann  Jahre  lang  nicht  los  werden  konnten,  wo- 
bei die  häufige  Incontinentia  alvi  sie  für  ihren  Beruf  unmöglich  machte. 
Nach  4 — 12  Wochen  Massagebehandlung  blieb  das  schwere  Symptom  der 
Inkontinenz  weg.  Hier  können  wir  unseren  Knetungen  und  Vibrationen, 
trotz  ihrer  indirekten  Einwirkung  durch  die  Bauchdecken,  den  gleichen 
Einfluss  auf  die  erschlafften  Oewebe  zuschreiben  wie  bei  der  direkten 
Einwirkung  bei  den  Processen  auf  den  äußeren  Decken. 

Wir  haben  vor  nicht  langer  Zeit  ein  solches  Resultat  erzielt  bei 
einem  uns  von  Herrn  Professor  Ewald  zugewiesenen  Patienten,  einem 
Deutschen,  welcher  lange  in  China  gelebt  und  dort  eine  chronische  Dys- 
enterie bekommen  hatte.  Diese  dauerte  schon  mehrere  Jahre,  als  er  in 
ganz  reducirtem  Zustande  nach  Berlin  kam.  Die  Incontinentia  alvi 
schwand  nach  vier  Wochen  Behandlung. 

Wir  wollen  die  Massage  bei  Geschwüren  nicht  etwa  als  eine  specielle 
Behandlungsmethode  hinstellen,  möchten  dieselbe  aber  als  einen  Ring  in 
die  Kette  der  uns  bei  hartnäckigen  Affiektionen  zu  Gebote  stehenden 
Heilmittel  eingeschaltet  wissen. 

In  gleicher  Weise  befördert  die  Massage  die  Epidermisirung 
großer  Granulationsflächen,  wie  wir  es  mehrmals  bei  granulirenden  Brand- 
wunden gesehen  haben. 

Eine  Dame  erlitt  verbreitete  und  tiefgehende  Brandwunden  an  den 
unteren  Extremitäten  bis  zur  Kreuzgegend.  Neun  Monate  blieb  sie  im 
permanenten  Wasserbade.  Auch  Hauttransplantationen,  welche  nachher 
vorgenommen  wurden,   brachten   an   einem  großen  Theile  der   Wunden 
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keine  Überhäutung.  An  vielen  Stellen  blieb  die  Eiterung  ganz  stabil. 
Nach  vier  Wochen  Massage  konnte  man  die  Verkleinerung  der  Wunden 
um  die  Hälfte  feststellen.  In  weiteren  vier  Wochen  lernte  die  Patientin 
im  Zimmer  gehen  und  kleinere  Spaziergänge  machen.  Die  Wunden 
äberhäuteten  sich.  Von  dem  Tage  an,  wo  mit  den  Gehversuchen  be- 
gonnen wurde,  nahm  die  am  ganzen  Körper  bestandene  Hyperästhesie 
mehr  und  mehr  ab.  Patientin  konnte  Lageveränderungen  vornehmen, 
ohne  die  früheren  heftigen  Schmerzen  zu  erleiden. 


V. 

Neben  den  positiven  möchten  wir  einiger  negativer  Seiten  der 
Massagetherapie  Erwähnung  thun. 

Noch  vor  etwa  zehn  Jahren  pflegten  Kranke  der  Privatpraxis  oft 
in  die  Behandlung  des  massirenden  Arztes  zu  kommen,  ohne  früher 
je  eine  Massagekur  gebraucht  zu  haben.  Jetzt  haben  solche  Patienten 
gewöhnlich  schon  die  eine  oder  die  andere  Massagekur  bei  einem  Laien- 
masseur durchgemacht.  In  der  Klinik  liegt  die  Sache  anders.  Suchen 
doch  die  Patienten  dort  überhaupt  Hüte  von  ihren  Leiden  in  leichten 
und  schwereren  Fällen.  Sie  bringen  dem  Institute  volles  Vertrauen  ent- 
gegen und  kümmern  sich  weniger  um  die  Persönlichkeit  des  sie  jeweilig 
Behandelnden.  Die  Privatpatienten  suchen  den  Massagespecialisten 
gewöhnlich  nur  dann  auf,  wenn  schon  der  Versuch  der  Behandlung  bei 
einem  bequemer  zu  erreichenden  Laienmasseur  fehlgeschlagen  hat. 

In  größeren  Städten  hat  sich  ein  neuerer  Beruf  ausgebildet:  der  der 
Massage  lehr  er.  Manche  Ärzte,  aber  noch  mehr  Laien,  welche  letz- 
teren dann  mit  einem  Arzte  in  Verbindung  treten,  haben  sogenannte 
Massageschulen  ins  Leben  gerufen.  Die  Tagesblätter  wie  auch  ärzt- 
liche Zeitschriften  bringen  in  ihrem  Inseratentheile  als  ständige  Rubrik: 
Massageunterricht,  Kurse  von  2 — 4  wöchentlicher  Dauer.  Gewöhnlich 
wird  den  aus  allen  möglichen  Bevölkerungsschichten  sich  rekrutirenden 
Schalern  dabei  Aussicht  auf  Erlangung  einer  sicheren  Existenz  gemacht. 
Für  den  Unterricht  werden  fast  ausschließlich  Modelle  benutzt,  mit  anderen 
Worten  Personen,  welche  sich  dazu  bereit  finden,  dass  die  Massagebe- 
flissenen an  ihnen  die  Manipulationen  üben.  Sind  die  Leiter,  die  »Direk- 
toren« dieser  Massageschulen  Laien,  gewöhnlich  Heilgehilfen  oder  Barbiere, 
80  überlassen  sie  es  »ihrem«  Arzte,  mit  den  Schülern  resp.  Schülerinnen  eine 
Prüfung  vorzunehmen.  Daraufhin  werden  Zeugnisse  darüber  ausgestellt, 
dass  der  Betreffende  der  Ausübung  der  Massage  unter  ärztlicher  Aufsicht 
befähigt  ist.  Diesen  Schulen  und  diesen  Prüfungen  verdanken  die  jetzt 
in  Berlin  z.  B.  in  fast  jeder  Straße  wohnenden  und  durch  Schilder  mit 
der  Aufschrift:  Masseur  oder  Masseuse  N.,  »ärztlich  geprüft«  sich  kenn- 
zeichnenden Masseure  und  Masseusen  ihr  Auftauchen,  dessgleichen   die 
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vielen  durch  Zeitungsannoncen  sich  in  Erinnerung  bringenden  Massage- 
praktiker. In  den  Inseraten  der  Masseusen  prangt  noch  manchmal  der 
zweideutige  Ausdruck  »streng«.  Unter  den  in  den  paar  Wochen  aus- 
gebildeten Masseuren  und  besonders  Masseusen  befindet  sich  eine  nicht 
geringe  Zahl  von  Individuen,  die  im  Leben  schon  Schiffbruch  gelitten 
haben. 

Eine  Abzweigung  von  derlei  Massageschulen  sind  die  neuerdings  in 
dem  Annoncentheil  der  Zeitungen  sich  empfehlenden  Institute  für  Ge- 
sichtsmassage, die  lediglich  der  »Gesichtsverschönerung«  dienen  sollen. 
In  den  betreffenden  »Instituten«  wird  die  Handhabung  von  einem  Paar 
kugelförmiger  Rollen  —  Massirrollen  —  oder  eines  Massagestabes  mit 
einer  cylindrischen  und  einer  kugelähnlichen  Walze  gelehrt  und  eine 
Massirsalbe  feil  geboten.  Die  Apparate  sind  aus  Knochen,  naturlichem 
oder  künstlichem  Stein,  Glas,  Hartgummi  oder  Cellulose  gefertigt.  Der 
Unterricht  besteht  darin,  dass  der  Klient  verständigt  wird,  die  Bollen 
mehrmals  in  der  Richtung  der  Gesichtsfurchen  gleiten  zu  lassen.  Das 
Institut  behält  sich  die  ausschließliche  Lieferung  der  Massirsalbe  vor. 
An  manchen  Orten  wird  auch  ohne  Rollen  mit  den  bloßen  Fingern  die 
Gesichtshaut  geknetet. 

Neben  den  Schulen  mit  kurzen  Kursen  und  nur  geringer  Zahl 
gleichzeitig  an  dem  Unterricht  theilnehmender  Schüler  trafen  wir  auch 
anderwärts,  in  Russland,  Massageschulen,  wo  mit  der  Zeit  der  Schüler 
wenig  gespart  wird.  Die  Massagezöglinge  setzen  sich  dort  meist  aus 
jüngeren  Mädchen  zusammen,  welche  —  wie  es  daselbst  auch  bei  den 
Hebammen  und  Feldschererinnen  nicht  selten  der  Fall  ist  —  zum  Theil 
den  ärmeren  intelligenteren  Klassen  angehören.  Manche  von  ihnen 
haben  sogar  das  Gymnasium  absolvirt.  Die  Zöglinge  werden  angehalten, 
2  Jahre  lang  täglich  einige  Stunden  die  Massageschule  zu  besuchen,  bis 
sie  »nach  Beendigung  des  Kurses«  ein  Zeugnis  von  dem  leitenden  Arzte 
bekommen,    dass   sie   unter    ärztlicher    Aufsicht    massiren   können. 

Wir  haben  neulich  eine  solche  Schule,  welche  an  die  Poliklinik 
eines  großen  Krankenhauses  angeschlossen  ist,  besucht.  Es  waren  dort 
einige  sechzig  Schüler  inskribirt:  Es  werden  an  manchen  Tagen  bis 
200  Massagesitzungen  gegeben.  Etwa  10  Schülerinnen  und  ein  paar 
Schüler,  auf  einige  Zimmer  verthcilt,  waren  beschäftigt,  die  ambulanten 
Kranken  zu  massiren.  Eine  größere  Zahl  der  Zöglinge  ruhte  in  der  Er- 
wartung, dass  die  eben  Beschäftigten  aufhörten  und  sie  antreten  könnten. 
Da  der  leitende  Arzt  gerade  nicht  zugegen  war,  so  war  es  die  als  Volon- 
taire  thätige  »ältere  Masseuse«,  welche  die  Aufsicht  führte  und  vom 
Bureau  aus  die  Kranken  mit  Zetteln  versah  mit  der  Notiz,  von  welchem 
Zögling  sie  je  behandelt  werden  sollten.  Die  Manipulationen  bestanden 
meistens  in  der  Verreibung  von  größeren  Mengen  Vaselin  und  wenigen 
Bewegungen.     Wir  konnten  von  mehreren  der  Massirenden  keine  Infor- 
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mation  darüber  bekommen,  ob  »es  sich  in  ihren  Fällen  um  ein  Trauma 
oder  eine  spontane  Affektion  handelte,  und  zwar  desswegen,  weil  gerade 
der  eine  und  der  andere  Patient  an  den  früheren  Tagen  von  anderen 
Zöglingen  massirt  worden  war,  mithin  den  eben  Massirenden  nicht  be- 
kannt war. 

Von  den  Masseuren  und  Masseusen  werden  jetzt  durch  ihre  große 
Menge  allenthalben  die  schwedischen  Heilgymnasten  verdrängt, 
welche  in  den  siebenziger  und  Anfang  der  achtziger  Jahre  noch  die  Haupt- 
vertreter  der  Bewegungskuren  waren.  Diese  Heilgymnasten,  gewöhnlich 
Schüler  des  Stockholmer  gymnastischen  Centralinstitutes,  haben  unter 
der  Ägide  erprobter  Lehrer  mehrjährigen  systematischen  Unterricht  in 
der  Bewegungstherapie  und  deren  Hilfswissenschaften  genossen  und  zeich- 
nen sich  durch  die  große  Exaktheit  aus,  mit  welcher  sie  die  »Bewegungen 
geben«  nach  den  mannigfachen  Recepten  der  Ling'schen  Schule.' 

Die  von  uns  öfters  bemerkten  direkten  Schädlichkeiten  der  zu  Heil- 
zwecken in  der  chirurgischen  Praxis  benutzten  Laienmassage  —  gewöhnliche 
Frottirungen  und  Streichungen  mit  alkoholischen  und  öligen  Flüssigkeiten 
rechnen  wir  nicht  hierher  —  sind  folgende: 

1.  Auftreten  von  Furunculosis,  einmal  letaler  Ausgang  bei  einem 

Zuckerkranken, 

2.  ausgedehnte   Abscesse    am   Abdomen,    einmal    letaler    Ausgang 

nach  pyämischem  Processe, 

3.  Frakturen    an    Callusstellen    zufolge  brüsker    Bewegungen   bei 

älteren  Leuten  und  Kindern, 

4.  Dislokationen   an  Bruchstellen,   am  meisten   bei   Patella-  und 

Olecranonfrakturen, 

5.  Übergang  abgelaufener  Processe  in  subakute  und  akute, 

meist  in  Fällen  von  Arthritis  sicca  und  Tuberkulose, 

6.  Übergang  akuter  Fälle   in   chronische,   am   häufigsten   der 

Übergang  leichter  Distorsionen  in  Arthritis  chronica, 

7.  Steifwerden  von  Gelenken  durch  nicht  rechtzeitige  , Lösung 

von  Adhäsionen  —  in  vielen  Fällen  haben  die  Gelenke  durch 
die  lange  Liaktivität  nicht  mehr  zu  beseitigende  anatomische 
Veränderungen  erfahren  — , 

8.  Auftreten  traumatischer   Tendovaginitiden,  Myositiden 
und  Neuritiden, 

9.  Bildung    von    Ren   mobilis   und   Vergrößerung  von   Hernien, 

besonders  der  Hernia  umbilicalis,  das  eine  wie  das  andere  durch 
andauerndes  allzu  starkes  Drücken  und  Walken  des  Abdomens, 
10.  Übergang  leichter  Formen  von  Hysterie  und  Neuras- 
thenie in  schwere,  einerseits  durch  zu  langdauernden  und  zu 
ausgedehnten    peripheren  Nervenreiz,    andererseits    durch   lang- 
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wierige  und  schmerzhafte  Manipulationen,  wie  solche  nutzlos 
ausgeführt  werden  nach  Gelenkfrakturen  mit  eingekeilten  Knochen- 
splittern. 

Neben  der  Laienmassage  haben  wir  noch  mit  den  Schädlichkeiten 
der  Selbstmassage,  yerbunden  mit  Übungen,  zu  rechnen.  GewöhnUch 
sind  es  das  Rollenlassen  von  schwereren  Kugeln  über  das  Abdomen,  das 
Kneten,  vielmehr  Kneifen  mit  den  Fingern,  das  Schlagen  der  Arm-  und 
der  Riickenmuskeln  mit  Gummistäben,  und  endlich  die  übertriebene  Aus- 
führung von  Bewegungen,  freien  —  meist  nach  dem  Sehr  eher 'sehen 
Buche  über  Heilgymnastik  —  oder  an  mehr  oder  weniger  komplicirten 
Apparaten  für  Widerstandsbewegungen,  deren  immer  neue  auf  den  Markt 
gebracht  werden.  Es  sind  Myositiden  und  Tendovaginitiden ,  die  sich 
hier  einstellen. 

In  allen  genannten  Fällen  mussten  wir  vor  Beginn  unserer  Behand- 
lung eine  Buhepause,  ausgefüllt  durch  Anlegung  eines  Verbandes  oder 
durch  Bäderbehandlung  etc.,  eintreten  lassen. 

Es  ist  immer  daran  zu  denken,  dass  je  nach  der  Applikationsweise  der 
Massage  bei  demselben  Krankheitsprocesse  und  an  demselben  Individuum 
geradezu  entgegengesetzte  Effekte  in  Cirkulation,  Stoffwechsel  und  Nerven- 
aktion erzielt  werden.  Si  duo  idem  faciunt,  non  est  idem.  Um  diese 
Verhältnisse  richtig  zu  beurtheilen,  ist  ein  medicinisches  Denken  erfor- 
derlich. Gerade  in  der  Chirurgie,  wo  die  Massage  ihre  besten  Erfolge 
zu  verzeichnen  hat,  ist  es  von  der  größten  Bedeutung,  ob  die  Massage 
mit  Bewegung  verbunden  ist  oder  nicht,  ob  die  Bewegung  stark  oder 
schwach  ausgeführt  wird.  Der  Arzt,  der  den  Laien  zur  Behandlung 
chirurgischer  Kranker  zuzieht,  öffnet  Kurpfuschern  Thür  und  Thor.  Macht 
sich  doch  das  Kurpfuscherthum  gerade  auf  dem  Gebiete  der  Massage 
besonders  breit.  Nach  unseren  Erfahrungen  kommt  auch  die  Zuziehung 
von  Laienmasseuren  als  billigeres  Wartematerial  für  Unfallkranke  den 
Berufsgenossenschaften  recht  theuer.  Der  Ursprung  mancher  Simulationen 
und  Aggravationen  ist  auf  diese  Behandlung  zurückzuführen. 

Bei  einem  nicht  geringen  Theile  der  Fälle  fällt  dem  Arzte  die  Auf- 
gabe zu,  psychisch  einzuwirken,  um  stärkere  Willensimpulse  anzuregen. 
Nicht  mittels  Apparate  oder  eines  niederen  Wartepersonals  kann  man 
dem  Patienten  zu  der  moralischen  Kraft  verhelfen,  die  nöthig  ist,  um 
einen  durch  Krankheit  geschwächten  Körper  wieder  an  die  Tagesarbeit 
zu  gewöhnen  und  den  dabei  auftretenden  unangenehmen  schmerzhaften 
Muskelgefühlen  zu  trotzen. 

Die  Stadt  Berlin  ist  hauptsächlich  auch  durch  ihre  geographische 
Lage  eine  Centralstelle  für  den  Zug  von  Kranken,  welche  vom  Osten 
nach  dem  Westen  und  vom  Norden  nach  dem  Süden  in  Bad^  und  Luft- 
kurorte gehen.  Somit  ist  der  Berliner  Arzt  oft.  in  der  Lage,  Patienten 
vor  und  nach  der  Badekur  zu   sehen.     Beim  Chirurgeii  kommen  meist 
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in  Betracht  die  Sool-,  kohlensauren,  Moor-,  Fango-,  Sand-Bäder,  und  in 
Russland  noch  die  aus  dem  Schlamm,  der  den  Boden  der  Limane  bei 
Odessa  bedeckt,  bereiteten  Moorbäder,  endlich  die  indifferenten  Thermen. 
Es  hat  sich  in  manchen  Badeorten  eine  solche  Polypragmasie  ausgebildet, 
dass  die  Patienten  nicht  viel  mehr  zur  Ruhe  kommen  als  zur  Zeit  der 
Ausübung  ihres  Berufes  in  ihrer  Heimath.  Hierbei  wiid  man  gewisser- 
maßen an  jene  langen  Recepte  aus  früheren  Zeiten  erinnert,  welche  nicht 
selten  aus  entgegengesetzt  wirkenden  Mitteln  bestanden.  Der  eigentliche 
Zweck  des  Badeaufenthaltes  chirurgischer  Kranker:  die  Ausnutzung  der 
hygienisch-diätetischen  Mittel  des  Ortes  zur  Förderung  des  allgemeinen 
Stoffwechsels  und  zur  Gewährung  von  Ruhe  in  geeigneter  neuer  Umge- 
bung, wird  dadurch  vereitelt,  dass  im  Badeorte  von  Neuem  mit  der  lokalen 
Behandlung  in  Form  von  manchmal  recht  energischer  Massage  begonnen 
wird.  Die  Patienten  haben  fast  2  Stunden  täglich  —  das  Sicheinfinden, 
Warten  und  Behandlung  gerechnet  —  auf  die  regelmäßigen  Besuche 
medico-mechanischer  Institute  zu  verwenden,  oder  aber  sie  haben  zu  Hause 
zu  bleiben,  um  auf  die  von  einem  zum  anderen  Kranken  geschäftig 
laufenden  Masseure  zu  warten.  Rechnet  man  dazu  noch  die  nöthige 
Zeit,  welche  auf  das  Brunnentrinken  und  Baden,  außerdem  auch  häufig 
noch  auf  das  Elektrisiren  verwendet  wird,  so  ist  es  erklärlich,  wenn  uns 
neulich  ein  Patient,  chronischer  Rheumatiker,  sagen  konnte,  dass  er  im 
Badeorte  weniger  Zeit  gehabt  habe,  Spaziergänge  zu  unternehmen  und 
die  freie  Luft  zu  genießen,  als  in  Berlin,  wo  er  die  Börse  besucht.  Er 
konnte  kaum  den  Tag  der  Abreise  erwarten,  um  aus  den  Aufregungen 
der  Kuren  herauszukommen. 

Es  geschieht  jetzt  kaum  noch,  dass  chirurgische^Kranke,  welche  sich 
im  Badeorte  befinden,  nicht  schon  in  ihrer  Heimath  mit  Massage  be- 
handelt worden  wären.  Sie  bringen  dann  lokale  Reize  mit,  bedingt  durch 
das  Leiden  sowie  durch  die  längere  Inaktivität,  operative  Eingriffe,  Druck 
von  Verbänden  etc.  Durch  die  wiederaufgenommene  Massage  werden  sie 
von  Neuem  größeren  peripheren  Reizen  ausgesetzt. 

In  einem  renommirten  österreichischen  Badeorte  sind  es  2  Bäcker 
und  2  Tischler,  die  die  Thätigkcit  des  Massirens  während  der  Saison  aus- 
führen. Die  Manipulationen  der  einen  sind  mehr  die  des  Knetens,  der 
anderen  mehr  die  des  Hobeins. 

So  haben  wir  auch  im  Herbste  in  der  Zeit  des  Rückzuges  aus  den 
Bädern  nicht  selten  wahrzunehmen,  dass  die  Patienten  mehr  Schmerzen 
in  den  Gliedern  haben  und  nicht  weniger  nervös  aufgeregt  sind,  als  bei 
der  Hinreise. 

Wie  wir  uns  gegen  den  mit  der  Massage  gleichzeitigen  Gebrauch 
von  hydrotherapeutischen  Proceduren  im  weiteren  Sinne  und  elektrischen 
Kuren  aussprechen,  so  sind  wir  auch  im  Allgemeinen  g6gen  die  gleich- 
zeitige Anwendung  der  inneren,    specifisch   wirkenden   Mittel,   wie  Jod, 
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Hydrargyrum,  SalicyL  Wir  möchten  immer  bei  chronisch  yerlaufenden 
Krankheiten  nicht  das  ganze  uns  su  Gebote  stehende  therapeutische 
Material  kurzer  Hand  verbrauchen. 

Bei  manchen  Kranken  bildet  sich  eine  gewisse  Massagemanie  aus. 
Zu  Hause  wurden  sie  massirt,  im  Badeorte  vom  ersten  Tage  an,  und  sie 
trauen  sich  nicht  mehr  die  paar  Tage,  die  sie  in  Berlin  im  H6tel  ver- 
weilen, ohne  Massage  su  sein.  Es  kommt  auch  vor,  dass  sie  ihre  eigenen 
Masseure  oder  Masseusen  mit  sich  fuhren. 

In  welchen  Zustand  so  vielfach  massirte  Kranke  gerathen  können, 
mag  folgendes  Beispiel  zeigen:  In  diesem  Frühjahr  kam  ein  Patient  in 
unsere  Behandlung,  der  9  Monate  vorher  einen  Schlaganfall  erlitten 
hatte.  Es  war  eine  Hemiplegie  geblieben  und  er  blieb  seitdem  liegen. 
Es  stellte  sich  eine  entzündliche  Heizung  in  den  gelähmten  Gelenken  wie 
auch  —  ex  inactivitate  —  auf  der  gesunden  Seite  ein.  Es  wurden  Elek- 
tricität  und  Massage  angeordnet.  Der  Kranke,  ein  hoher  Würdenträger, 
wurde  täglich  von  einem  Arzte  massirt,  welchem  als  Substituten  bei  den 
2.,  event.  H,  täglichen  Sitzungen  noch  2  Lazarettgehilfen  beigegeben 
waren.  Letztere  parirten  blindlings  den  Befehlen  des  hohen  Herrn.  Je 
mehr  dieser  Schmerzen  in  dem  einen  oder  anderen  Gliede  empfand, 
desto  mehr  wurde  gerieben  und  gequetscht.  Patient  blieb  fast  immer 
auf  den  Bücken  gelagert,  da  er  dabei  am  wenigsten  Schmerzen  in  den 
massirten  und  ekzematös  gewordenen  Gliedern  empfand.  Die  noth- 
wendigsten  körperlichen  Bewegungen  bedurften  der  Zuhilfenahme  von 
nicht  weniger  als  4  Personen,  um  den  Patienten  womöglich  bei  dem  Auf- 
liegen auf  neuen  Körperstellen  zu  schonen.  Durch  die  Schmerzhaftigkeit 
überall  am  Körper  wurde  Patient  immer  weniger  widerstandsfähig  und 
somit  äuBerst  aufgeregt.  In  letzter  Zeit  verschlimmerte  sich  der  Zustand 
noch  dadurch,  dass  in  der  Kreuzgegend  durch  Druck  sich  auch  Beiz- 
zustände einstellten,  welche  durch  Wassermatratze  und  durch  unter  großen 
Schwierigkeiten  ausgeführte  Massage  —  Patient  wurde  dabei  von  einigen 
Männern  schwebend  in  der  Luft  gehalten  —  nicht  gebessert  wurden. 
Neben  der  Massage  wurden  auch  täglich  eine  Reihe  Bewegungen  vor- 
genommen, meist  dieselben  mit  gleichbleibender  Kraftanwendung  seitens 
des  Patienten,  gerade  wie  er  es  am  wenigsten  schmerzhaft  empfand. 
Daher  wurden  auch  die  Bewegungen  hauptsächlich  im  Liegen  ausgeführt. 
In  diesem  Zustande  wurde  der  Kranke  nach  Berlin  gebracht.  Die  3 
masairenden  Begleiter  walteten  sogar  im  Salonwagen  während  der  Beise 
ihres  Amtes. 

Bei  der  in  Berlin  eingeleiteten  Massagebehandlung  wurde  hauptsächlich 
darauf  Bedacht  genommen,  den  Patienten  von  der  Massage,  die  er  glaubte 
nicht  mehr  entbehren  zu  können,  zu  entwöhnen  und  somit  den  vielfachen 
traumatischen  Myositiden  zum  Ausheilen  zu  verhelfen.  Es  wurde  darauf 
bestanden,    dass  der  Kranke  nur  ein  Mal  täglich  und  nur  von   einem 
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Ante  massirt  wurde.  Die  fiir  den  Nachtdienst  bestimmten  Masseure 
mussten  heimkehren.  Wir  beschränkten  uns  auf  die  Ausübung  einer 
ganz  leichten  Massage  unter  Schonung  der  gereizten  Stellen.  Um  so  ener- 
gischer gingen  wir  aber  gleich  an  die  Ausführung  ungewohnter  Bewe- 
gungen. Die  Massage  diente  uns  gleichsam  als  lokale  Hypnose,  welche  die 
verbale  Suggestion,  diese  und  jene  Bewegungen  auszuführen,  unterstützte 
und  das  Selbstvertrauen  des  Patienten  zu  seiner  Leistungsfähigkeit  steigerte. 
Wir  bestanden  auch  darauf,  dass  die  Angehörigen,  welche  sonst  bei  jeder 
Behandlung  gegenwärtig  zu  sein  pflegten,  und  beim  Einlernen  von  Be- 
wegungen sich  dadurch  hinderlich  erwiesen,  dass  sie  die  Aufmerksamkeit 
des  Patienten  von  den  an  ihn  gestellten  Anforderungen 'ablenkten,  sich 
nun  bei  der  Massagesitzung  auf  das  Verbleiben  im  Nebenzimmer  be- 
schränkten. Es  wurde  systematisch  jede  Paar  Tage  eine  neue  Übung 
vorgenommen  bei  beständiger  Wiederholung  des  schon  Erlernten:  zuerst 
Schleuderbewegungen  mit  großem  Schwung,  dann  Bewegungen  mit  Wider- 
stand, und  zuletzt  aktive,  langsam  ausgeführte  Bewegungen.  In  wenigen 
Tagen  wurde  erreicht,  dass  Patient  sich  im  Bett  selbständig  auf  allen 
Seiten  umdrehen,  in  8  Tagen,  dass  er  bei  Unterstützung  durch  nur  eine 
Person  vom  Bett  nach  dem  Sofa  gehen,  in  der  ferneren  Woche,  dass 
er  in  einem  bestimmten  Tempo,  nur  am  Arm  leicht  gehalten,  ein  paar 
Zimmer  durchschreiten  konnte.  In  der  4.  Woche  ging  Patient  nur  auf 
einen  Stock  gestützt  von  einem  Zimmer  nach  dem  anderen.  In  noch 
14  Tagen  lernte  er  Spazierengehen  im  Garten,  ohne  von  irgend  Jemand 
gehalten  zu  werden.  Die  Klagen  über  Muskelschmerzen  wurden  gering. 
Dem  stationäien  Ausfall  der  DorsalfTexoren  des  Fußes  wurde  endlich  ab- 
geholfen durch  eine  Spitzfußmaschine  mit  leichter  Feder,  so  dass  Patient 
der  Noth  wendigkeit  enthoben  wurde,  das  linke  Bein  beim  Gehen  besonders 
hoch  zu  heben,  um  nicht  mit  der  Spitze  zu  scharren.  Die  auftretenden 
Druckschmerzen  in  der  linken  Hand  in  Folge  der  stationären  Kontraktur 
der  Finger  wurden  zum  Theil  dadurch  behoben,  dass  die  Hand  im  Laufe 
des  Tages  in  verschiedenen  Stellungen  gestützt  wurde.  Zu  diesem  Zwecke 
wurden  am  Rocke  Taschen  in  verschiedener  Höhe  angebracht  und  die  Hand 
bald  in  eine  höher,  bald  in  eine  niedriger  gelegene  Tasche  hineingesteckt. 

In  diesem  wie  in  anderen  Fällen  war  das  Entwöhnen  von  ge- 
wohnten peripheren  Reizen:  der  früheren  Massage,  keine  leichte  Auf- 
gabe. Man  hat  dieselben  Schwierigkeiten  wie  bei  der  Entwöhnung 
von  Alcoholica.  Unserem  Patienten  gelang  es  manchmal  durch  List, 
Beine  Diener  zur  Vornahme  von  massageähnlichen  Manipulationen  zu 
veranlassen. 

Wir  steuerten  der  hochgradigen  Aufregung  des  Patienten  dadurch 
entgegen,  dass  wir  eine  wenn  auch  nur  kurze  (30 — 60  Minuten)  Isolation 
nach  der  Massagesitzung  anordneten.  In  unserem  Falle  war  die  Auf- 
regung in   der  ersten   Zeit  auch  dess wegen  gesteigert,  weil   der  Patient 
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durch  seine  sociale  Stellung  außer  Übung  war,  seinen  Willen  demjenigen 
eines  anderen  unterzuordnen.  Er  musste  strikte  das  machen,  was  wir 
von  ihm  verlangten.  Unsererseits  wurde  bei  der  Stellung  von  Anforde- 
rungen genau  erwogen,  ob  die  Ausführung  im  gegebenen  Augenblicke 
überhaupt  möglich  war. 

Vor  Kurzem  hatten  wir  auch  eine  Dame  in  Behandlung,  die  an 
einer  Kniegelenksneurose  litt.  Eine  leichte  Massage  besserte  diesen  Zu- 
stand. Mit  Rücksicht  auf  vorhandene  Neurasthenie  wurde  ihr  zur  Nach- 
kur ein  Thermalbad  empfohlen.  Dort  aber  wurde  ihr  eine  Masseuse 
zugetheilt,  welche  angewiesen  wurde,  neben  energischer  Massage  auch 
starke  Hyperextensionen  des  Kniegelenks  vorzunehmen.  Bei  der  ein- 
tretenden Verschlimmerung  wurden  die  Massagesitzungen  häufiger  und 
energischer.  Patientin  konnte  nicht  mehr  ausgehen.  Um  die  Kur  nicht 
zu  unterbrechen,  wurde  nach  Beendigung  der  Badekur  die  Masseuse  mit 
nach  Berlin  genommen.  Wir  konnten  bei  der  Dame,  welche  wir  nun 
wiedersahen,  eine  Tendovaginitis  konstatiren.  Acht  Tage  gelinder  Massage 
mit  Anlegung  eines  Verbandes  gleich  nach  jeder  Sitzung  brachten  Ge- 
nesung. Wir  benutzten  bei  Anlegung  des  Watteverbandes  eine  gestärkte 
Gazebinde,  um  durch  die  Klausur  das  Gelenk  vor  der  Masseuse  sicher 
zu  stellen. 

Eine  andere  Dame,  von  der  wir  wussten,  dass  sie  nichts  Abnormes 
in  ihrem  Abdomen  hatte,  wurde  bei  der  Durchführung  einer  Entfettungs- 
kur von  einer  überaus  kräftigen  und  energischen  Masseuse  zweimal 
täglich  mit  beiden  Fäusten  am  Abdomen  mehrere  Male  im  Tempo  der 
Exspirationen  gequetscht,  dann  wieder  mit  den  flachen  Händen  abwech- 
selnd zu  beiden  Seiten  des  Abdomens  bei  In-  und  Exspiration  gedrückt. 
Neben  dieser  mechanischen  Behandlung  wurden  noch  die  von  gewisser 
Seite  üblichen  starken  Beschränkungen  im  Essen  und  besonders  im  Trinken 
auferlegt.  —  Die  Dame  nahm  an  Körpergewicht  ab,  hatte  aber  eine 
fahle  Gesichtsfarbe  bekommen,  Schmerzpunkte  an  verschiedenen  Stellen 
des  Abdomens  und  eine  leicht  nachweisbare  dislocirte  Niere,  gleichzeitig 
in  hohem  Maße  hysterische  Symptome,  die  sie  früher  nicht  kannte. 


VI. 

Die  Massage  hat  als  die  jüngste  Disciplin  auf  dem  Gebiete  der  phy- 
sikalischen Heilmethoden  jetzt  dasselbe  durchzumachen,  wie  ihre  Mutter- 
disciplin,  die  Heilgymnastik,  noch  vor  einem  Decennium.  Mit  groBem 
Fleiß  und  viel  Spitzfindigkeit  sind  von  den  schwedischen  Heilgymnasten 
mehrere  Hundert  Bewegungen,  an  bestimmten  Recks,  Barren,  Leitern 
und  Bänken  mit  verschiedenen  Widerständen  auszuführen,  erdacht  worden; 
dieselben  sind  dazu  bestimmt,  bei  jeder  einzelnen  Bew^ung  nur  beson- 
dere   Muskelgebiete   in  Aktion    zu    setzen.     Durch    in    enthusiastischem 
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Tone  und  mit  vieler  Überzeugungstieue  geschriebene  Vorreden  in  den 
schwedischen  Werken  über  Heilgymnastik  wurde  so  mancher  Arzt  dazu 
angeregt,  sich  diese  Methode  anzueignen.  Viel  weiter  als  über  die  Vor- 
rede hinaus  kam  der  Leser  dieser  Werke  gewöhnlich  aber  nicht.  Des 
Dunklen  war  gar  zu  viel:  Unverständliche  Nomenklatur  in  endlosen 
Recepten,  zu  deren  Erlernung  ein  paar  Jahre  Studiums  in  dem  Stock- 
holmer Central-Institute  nöthig  gewesen  wären.  Jetzt  wissen  wir  schon, 
dass  in  der  allergrößten  Zahl  von  Krankheitsfällen,  wo  Bewegungen 
Toizunehmen  sind,  der  Arzt  es  so  einzurichten  vermag,  dass  alles  für 
den  Kranken  Nöthige  mit  den  einfachsten  und  gewöhnlichsten  Mitteln  in 
jeder  Häuslichkeit,  in  jedem  Krankenzimmer  und  sogar  am  Kranken- 
bette vorgenommen  werden  kann. 

Die  Massage  hat  ihre  Komplicirtheit,  wie  sie  sich  in  der  neuesten 
Litteratur  vielfach  darstellt,  noch  zu  überwinden.  Diese  Litteratur  ist 
im  letzten  Decennium  quantitativ  zu  einer  ansehnlichen  Höhe  empor- 
gestiegen. Wir  stoßen  aber  auf  eine  Schwierigkeit  becTonderer  Art.  Die 
Technik  wird  immer  komplicirter  dargestellt.  Während  in  den  schwe- 
dischen Lehrbüchern  über  Heilgymnastik  wenigstens  eine  gewisse  Ein- 
heitlichkeit nicht  zu  verkennen  ist,  bringt  fast  jeder  Autor  über  Massage 
seine  eigene  Technik,  manchmal  auch  eigene  Nomenklatur  vor.  Die 
meisten  räumen  der  Beschreibung  selbstkonstruirter  Apparate  viel  Platz 
ein.  Der  praktische  Arzt,  so  sehr  er  auch  von  der  Nothwendigkeit  für 
sich  überzeugt  sein  muss,  die  Massage  in  diesem  und  jenem  Falle  anzu- 
wenden, geräth  in  Verlegenheit,  wenn  er  sich  aus  den  Massage-Lehr- 
büchern Rath  holen  will.  Schon  beim  ersten  Versuche  stößt  er  auf 
Widersprüche :  Ob  auf  bedeckter  oder  bloßer  Haut  massirt  werden  soll,  ob 
Fett  zu  nehmen  imd  wie  viel,  ob  die  Haare  abzurasiren  sind,  ob  Vibrator, 
Perkntor,  Pendelapparate  —  die  schon  ihrer  hohen  Preise  halber  nicht 
immer  zu^mgliohen  Apparate  —  unumgänglich  nothwendig  sind.  Auch  die 
Zeichnungen,  die  vielfach  den  Handbüchern  beigegeben  sind,  erleichtern  das 
Verständnis  oft  wenig;  sie  veranschaulichen  manchmal  merkwürdigerweise 
nur  die  Lage  der  Hand  des  Arztes  zu  dem  zu  behandelnden  kranken 
Körpertheile,  so  dass  es  einer  großen  Kombination  bedürfte,  um  aus  solchen 
Bruchtheilen  zu  entnehmen,  welche  Stellung  Patient  und  Arzt  bei  der 
Massage  zu  einander  einzunehmen  haben. 


Die  MaBsage  hat  vielfach  die  Feuerprobe  bestanden.  Viele  Heil- 
methoden sind  im  Laufe  der  Jahre  aufgekommen,  dann  aber  wieder  von 
der  Bildfläche  verschwunden.  Die  Massage  hat  bei  der  alten  Kultur 
wie  bei  der  neuen  bestehen  können,  und  wenn  sie  sich  naturgemäß  im 
Orient:  China  und  Indien,  immer  gehalten  hat,  wo  der  Mensch  eine  un- 
überwindliche Scheu   vor   Dissektionen   hat,    so    erobeit  sie  durch    ihre 
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greifbaren  Resultate  immer  weitere  Gebiete  der  Therapie  auch  in  den 
Ländern  der  neueren  Kultur  und  selbst  su  einer  Zeit  der  Narkose  und 
Asepsis,  wo  die  Menschen  sich  eher  su  viel  als  su  wenig  operiren  lassen. 
Es  war  eine  in  der  Entwicklungsgeschichte  der  Medicin  begründete  Er- 
scheinung, dass,  als  die  nihilistische  Strömung  in  der  Medicin  der  viei- 
siger  und  fünfsiger  Jahre  überwunden  war,  klarblickende  Praktiker  — 
durch  Erfolge  von  kurirenden  Laien  aufmerksam  geworden  —  auf  die 
Massage  nicht  mehr  als  auf  irgend  ein  accessorisches  Heilverfahren  sahen, 
sondern  wie  auf  eines  der  geeignetsten  Mittel,  um  kranken  Gliedern 
wieder  sur  normalen  Funktion  su  verhelfen. 

Mehr  und  mehr  wird  die  Massagetherapie  ihr  Feld  behaupten,  je 
mehr  Ärste  sich  ihr  widmen  und  sich  nicht  die  Mühe  verdrießen  lassen 
werden,  systematisch,  sielbewusst  und  energisch  vorsugehen. 

Gerade  die  Unthätigkeit  des  Arztes  da,  wo  er  selbst  mit  sufassen 
müsste,  ist  der  Grund,  dass  viele  Kranke  das  Bedürfnis  empfinden,  etwas 
Eingreifenderes  su  unternehmen.  Sie  machen  dann  weite  Reisen  und 
verfallen  manchmal  auf  Kuren,  welche  so  einschneidend  sind,  dass  sie 
in  jeder  Beziehung  erschöpft  heimkehren. 


Schlussfolgerungen. 

Jede  chirurgische  Station  muss  und  kann  leicht  in  ihren  eigenen 
Räumen  Alles  haben,  was  zur  Nachbehandlung  in  Form  von  Massage 
und  systematischen  Bewegungen  nöthig  ist.  Besondere  Institute  für  medico- 
mechanische  Behandlung  chirurgischer  Kranken  sind  überflüssig.  Nur 
bei  allgemeinen  Ernährungsstörimgen  haben  Institute  mit  Zander'schen 
und  ähnlichen  Apparaten  ihre  Berechtigung.  Die  Manipulationen  sind  so 
einfach  und  so  wenig  seitraubend,  dass  selbst  in  einer  mit  einer  Poliklinik 
verbundenen  größeren  chirurgischen  Station  ein  Arst  in  wenigen  Stunden 
das  einschlägige  Material  bewältigen  kann;  die  Heranziehung  von  niederem 
Wartepersonal  zur  Massagebehandlung  chirurgischer  Kranker  ist  schädlich. 

Der  in  vielen  Bädern  bei  der  Behandlung  chirurgischer  Kranker 
ausgebildeten  Polypragmasie  ist  entgegenzuwirken:  Massagekuren  sind 
daselbst  möglichst  zu  vermeiden. 

Der  Arzt,  welcher  Tag  für  Tag  denselben  Kranken  massirt,  ist  viel 
leichter  im  Stande,  Simulationen  zu  entdecken,  als  derjenige,  welcher 
sich  auf  das  bloße  Untersuchen  beschränken  muss. 

Durch  das  Fehlen  eines  in  der  Massage  erfahrenen  Assistenten  im 
Krankenhause  unterbleibt  manchmal  die  Massage  in  Fällen,  wo  sie  eine 
Indicatio  vitalis  darstellt,  z.  B.  bei  Herzschwäche,  der  drohenden  Gefahr 
diffuser  Bronchitiden  und  hypostatischen  Pneumonien. 

Furunculosis,  Akne  pilaris  etc.  lassen  sich  durch  Reinhalten  der 
Salbe  und  der  Hände  durchweg  vermeiden. 
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Die  Massage  dient  als  Prophylaxe  gegen  Thrombose  und  Decubitus 
und  beseitigt  die  Folgezustände  schon  bestehender  Thrombose. 
Erfolge  waren  zu  erzielen: 

bei  Cirkulationsstörungen  in  der  Peripherie,  und  zwar  bei  Varicen, 
venösen  Stasen,  Lymphstasen,  lokaler  Synkope  der  Arterioskle- 
Totiker; 
bei  Affektionen  aus  den  Grrenzgebieten  der  inneren  Medicin    und 
Chirurgie:  so  bei  Obstipationen  und  Schmerzen  im  Abdomen  in 
Folge  von  Enteroptosen,   Adhäsionen,   Spasmen,   Residuen   peri- 
typhlitischer  Exsudate,  bei  narbigen  Pylorusstenosen; 
bei    hämorrhoidalen    Affektionen,    gynäkologisohen    Erkrankungen, 
bei  welch'  letzteren  wir  die  gynäkologische  Massage  im  engeren 
Sinne  vermeiden  konnten;  ferner  bei  prostatischen  Erkrankungen. 
Bei  Paralysen  centralen  und  peripheren  Ursprungs  gelingt  es,   falls 
die  Funktion  der  direkt  afficirten  Centren,  Nerven  imd   Muskeln  nicht 
zu  restituiren  ist,  durch  Übung,  resp.  psychomotorische   Impulse  sowie 
durch   Inanspruchnahme    neuer  Associationen    und  Koordinationen,    die 
Leistimgsfähigkeit  wiederherzustellen.   Die  diesbezüglichen  Beobachtungen 
beziehen  sich  auf  Fälle,  welche  nach  mehrfachen  anderweitigen  Behand- 
lungen stationär  blieben.     Diejenigen  Fälle,  in  welchen  die  cerebrale  oder 
spinale  Affektion  Muskelspannungen,  Kontrakturen  und  erhöhte  Sehnen- 
reflexe bedingt,   sind  hinsichtlich   der   Massagetherapie   prognostisch  un- 
gunstig.     Hierher   gehören    z.   B.    die   Hemiplegien    mit    Kontrakturen. 
Aus  dieser  Beihe  sind  auszuschließen  die  hysterischen  Kontrakturen,  bei 
denen  mit  Massage  Heilungen  erzielt  werden.     Mit  Erfolg   massiren  wir 
bei  spinaler  Kinderlähmung  sowie  Hemiplegien  ohne  Kontrakturen  oder 
mit  nur  ganz  geringen,  amyotrophischer  Lateralsklerose,  Myelitis  trauma- 
tica etc. 

Um  Erfolge  bei  chronischer  Neuritis  zu  erzielen,  hat  die  Massage 
eine  sehr  energische  zu  sein.  Das  Gleiche  gilt  für  den  chronischen 
Muskelrheumatismus. 

Bei  frischen  Distorsionen  ist  die  Massage  nicht  anzuwenden ;  eben  so 
ist  die  Frühmassage  bei  Knochenbrüchen  zu  verwerfen.  Die  Schädlich- 
keiten, welche  Dauerverbände  nach  sich  ziehen,  lassen  sich  durch  Massage 
ohne  Schwierigkeiten  in  kürzester  Zeit  beseitigen.  Steifigkeiten  in  Ge- 
lenken lösen  wir  durch  forcirte,  in  die  Massagesitzungen  eingeschaltete 
Bewegungen.  Monate  lang  bestehende  Inaktivitätsatrophie  ist  durch 
Massage  in  wenigen  Wochen  zu  beseitigen.  Schlottergelenke  und  schnel- 
lende Finger  erhalten  ihre  Funktionsfähigkeit  vielfach  wieder. 

Geschwüre  werden  zur  Heilung,  granulirende  Wunden  zur  Über- 
häutung angeregt. 

Das  Köntgen'sche  Verfahren   präcisirt  die  Indikationsstellung  für 
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die  Massage  bei  Gelenkfiakturen  und  Pseudarthiosen  auch  für  weniger 
Eifahrene. 

Die  Masssage  ist  einer  der  wichtigsten  Faktoren  der  konseryativen 
Chirurgie. 

In  der  Massagetherapie  hat  man  am  häufigsten  Gelegenheit,  sich 
davon  zu  überseugen,  dass  selbst  beim  Bestehenbleiben  anatomischei 
Veränderungen  eine  dauernde  Beseitigung  funktioneller  Störungen  und 
Schmerzen  gut  möglich  ist. 

Die  Massage  behauptet  sich  als  souveränes  Mittel,  durch  langes 
Elrankenlager  heruntergekommenen  chirurgischen  Patienten  in  kunei 
Zeit  auf  die  Beine  zu  helfen. 


212. 
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Die  wissenschaftlichen  Grandlagen  und  die  bisherigen 
Ergebnisse  der  Serumtherapie. 


Von 

Johannes  Petrnschky, 

Danzig. 


1.   Die  Studien  über  das  Wesen  der  Immunität. 

Die  bemerkenswerthe  Thatsache,  dass  Personen,  welche  gewisse  In- 
fektionskrankheiten überstanden  haben,  gegen  einen  erneuten  Angriff 
derselben  Krankheit  »immun«  sind,  hat  bereits  in  sebi  früher  Zeit  die 
Aufinerksamkeit  auf  sich  gelenkt.  Bekannt  ist  die  praktische  Nutz- 
anwendung bereits  bei  Chinesen  und  Indern  g^enüber  den  Pocken, 
woraus  dann  durch  die  berühmte  Jenner 'sehe  Modifikation,  welche 
Vaccine  an  Stelle  des  echten  Blattemvirus  setzte,  eine  so  segensreiche 
Verwendung  künstlich  erzeugter  Immunität  hervorging,  dass  die  g^en- 
wärtige  Generation  Blatternepidemien  nicht  mehr  kennt  und  einzelne 
BlattemfäUe  als  Barität  zu  betrachten  gewohnt  ist. 

Lag  bei  der  Jenn er 'sehen  Entdeckung  ein  überaus  glücklicher  Griff 
in  ein  wissenschaftlich  noch  unerforschtes  Gebiet  vor,  so  konnte  Pasten r 
bei  seinen  Schuteimpfungsversuchen  gegen  Milzbrand  und  Hühnercholera 
bereits  mit  Bouillonkulturen  gut  studirter  Mikroorganismen  arbeiten  und 
das  wichtige  Princip  der  Virulenzabschwächung  durch  Hitze  finden 
welches  er  zur  Bereitung  seiner  »Yaccins«  benutzte.  Die  praktisch  so 
bedeutungsvollen  Arbeiten  Pasteur's  über  die  Tollwuth  führten  den 
Forscher  dann  wieder  auf  ein  der  ätiologischen  Erkenntnis  bis  jetzt  ver- 
BchloBsenes  Gebiet,  auf  dem  nur  sein  genialer  Instinkt  ihm  den  rechten 
Weg  zeigen  konnte. 
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Um  80  interessanter  und  yerheißungsvoUer  wurde  das  Studium  der 
Immunitätsfrage,  als  im  Gefolge  der  Entdeckungen  K  Koch 's  und  der 
Verwendung  seiner  exakten  Methoden  die  Kenntnis  neuer  Infektions- 
erreger und  ihrer  experimentell  studirbaren  Lebenseigenschaften  in  wenigen 
Jahren  eine  bisher  ungeahnte  Zunahme  erfuhr.  Die  Früchte  am  Baume 
der  Erkenntnis  schienen  so  nahe  gerückt,  dass  jeder  eifrige  Schüler  sie 
alsbald  glaubte  haschen  su  können.  So  leichter  Mühe  aber  waren  diese 
Früchte  doch  nicht  zu  pflücken. 

Schon  das  Räthsel,  warum  bei  dem  einen  Thiere  eine  Infektion  leicht 
haftete,  die  bei  einem  anderen  kaum  eine  Wirkung  hervorrief,  warum 
ferner  die  einen  Bakterienarten,  in  geringster  Menge  eingeimpft,  tödliche 
Erkrankungen  erseugten,  die  anderen,  auch  in  größerer  Menge  in  den 
Körper  gebracht,  überhaupt  nicht  »pathogen«  wirkten,  sondern  in  den- 
selben Körpersäften  zu  Grunde  gingen,  die  jenen  zu  willkommener  Nah- 
rung dienten,  kurz,  das  Bäthsel  der  natürlichen  Immunität  bestimmter 
Thiere  g^enüber  bestimmten  Bakterienarten  war  ein  nicht  leicht  zu  neh- 
mendes Objekt  specieller  Studien. 

Metschnikoff  glaubte  mit  einem  Schlage  die  Lösung  zu  haben,  als 
er  die  pilzverzehrende  Thätigkeit  der  Leukocyten  zunächst  bei  Daphnien 
beobachtete,  und  versuchte,  auf  diese  »Phagocytose«  die  natürliche  wie 
auch  die  künstlich  erzeugbare  Immunität  zurückzuführen.  In  der  That 
war  es  zunächst  frappant:  wo  immer  Immunität  eines  lebenden  Körpers 
gegen  bestimmte  Pilzkeime  bestand,  wurden  diese,  in  den  Körper  ein- 
geführt, von  den  »Phagocyten«  aufgenommen  und  verschwanden  so  von 
der  Bildfläche.  Hiernach  wäre  das  Problem  der  Erzeugung  künstlicher 
Immunität  auf  die* Lösung  der  Frage  hinausgekommen:  wie  erzieht  man 
die  Leukocyten  zu  maximaler  Gefräßigkeit,  namentlich  g^enüber  be- 
stimmten Bakterien?  Denn  das  war  schon  auffällig:  die  Leukocyten 
bestimmter  Thiere  fraßen  nur  diejenigen  Bakterien,  gegen  welche  das 
Thier  eben  »immun«  war^  die  für  das  bestimmte  Thier  »pathogenen« 
Bakterien  fraßen  sie  nicht.  Hieiin  lag  schon  ein  Fingerzeig .  dafür,  dass 
die  Lösung  des  Problems  tiefer  zu  suchen  sei.  Bald  wurde  auch  von 
verschiedenen  Beobachtern  (Litt.  Nr.  T8,  134,  137)  nachgewiesen,  dass  die 
eingeführten  Bakterien  im  immunen  Thierkörper  auch  ohne  Phago- 
cytose frei  in  der  Flüssigkeit  zu  Grunde  gehen  können.  Besonders 
schön  ließ  sich  dies  bei  den  Experimenten  mit  Milzbrand  am  Frosch 
demonstriren.  Brachte  man  in  den  Lymphsack  desselben  eine  solche 
Menge  von  Milzbrandbacillen,  dass  die  »Phagocyten«  ihre  Arbeit  nicht 
bewältigen  konnten,  so  trat  keineswegs  eine  Infektion  ein,  sondern  die 
Mehrzahl  der  Milzbrandbakterien  ging  in  der  freien  Lymphflüssig- 
keit zu  Grunde  unter  Degeneratiousformen,  welche  im  Wesentlichen  in 
einer  allmählichen  Auflösung  der  Stäbchen  und  Umbildung  derselben 
in  unregelmäßige,    kugelige  Gebilde  bestand.     Hier  legte  schon  die 
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mikroskopische  Beobachtung  eine  chemische  Wirkung  der  Seiumflüssig^ 
keit  auf  die  Bacillen  nahe,  welche  ihren  Einfluss  sogar  durch  Membranen 
hindurch  deutlich  äußerte,  v.  Fodor  (Litt  Nr.  78)  und  Nuttall  (litt. 
Nr.  134)  vermochten  ferner  nachzuweisen,  dass  auch  außerhalb  des 
lebenden  Körpers  das  Serum  verschiedener  Thiere  bakterientödtende 
Wirkungen  entfaltet.  Diese  Beobachtungen,  welche  dann  bald  allgemeine 
Bestätigung  und  mehrfache  Erweiterung  namentlich  durch  Buchner 
{anden,  legten  schon  den  Gedanken  therapeutischer  Verwendung  des 
Serums  bestimmter  Thiere  zur  Bekämpfung  von  Infektionskrankheiten, 
gegen  welche  jene  immun  waren,  sehr  nahe.  Die  nach  dieser  Richtung 
hin  wohl  in  vielen  Laboratorien  angestellten  Versuche  sollten  aber  zunächst 
lediglich  Enttäuschungen  bringen.  Positive  Ergebnisse  berichten  nur  Ogata 
und  Jashuhara  (Litt.  Nr.  135),  jedoch  ohne  von  anderen  Seiten  Bestäti- 
gungen ihrer  Versuche  zu  erhalten  und  ohne  selbst  nach  dieser  Richtung 
weitere  Erfolge  zu  verzeichnen.  Es  ist  das  unbestreitbare  Verdienst  Beh- 
ling's,  die  Idee  der  »Serumtherapie«  fest  erfasst  und  mit  zäher  Energie 
aber  die  verschiedensten  Hindernisse  hinweg  zur  praktischen  Verwirk- 
lichung geführt  zu  haben. 

Auch  Behring  ging  anfänglich  von  der  Benutzung  des  Serums 
solcher  Thiere  aus,  welche  natürliche  Immunität  g^en  die  zu  be- 
kämpfende Krankheit  besaßen.  So  berichtete  er  Erfolge  von  der 
Behandlung  milzbrandinficirter  Mäuse  mittels  Rattenserums  und  der  Vor- 
behandlung mit  Tetanus  zu  inficirender  Mäuse  mittels  Kaninchen- 
serums.  Dann  erst  ging  er  zur  Verwendung  des  Serums  künstlich 
gegen  Tetanus  und  gegen  Diphtherie  immunisirter  Thiere  über.  Die 
Wichtigkeit  dieses  Schrittes  erhellte  erst  aus  den  weiteren  Aufschlüssen 
über  das  Wesen  der  künstlichen  Immuüität,  die  aus  den  Beobachtimgen 
Koches  bei  der  Anwendung  des  Tuberkulins  und  Ehrlich's  bei  Ver- 
suchen mit  den  Pflanzengiften  Ricin  und  Abrin  hervorgingen.  Hierdurch 
wurde  zur  Evidenz  erwiesen,  1.  dass  die  künstliche  Immunität  gegen 
Bakteriengifte  nicht  ein  einfacher  Zustand  der  Unempfänglichkeit,  sondern 
ein  messbarer  und  einer  ungeahnten  Steigerung  fähiger  Zustand  der 
Widerstandsfähigkeit  gegen  bestimmte  Gifte  ist;  2.  dass  nur  ein  Theil 
der  von  einem  Thiere  aktiv  erworbenen  Widerstandsfähigkeit  sich  durch 
das  Serum  desselben  passiv  auf  ein  anderes  Thier  übertragen  lässt.  Aus 
den  Koch 'sehen  Versuchen  ging  hervor,  dass  ein  Tuberkulöser,  welcher 
anfänglich  auf  0,001  g  Tuberkulin  mit  Fieber  reagirte,  durch  vorsichtige 
Steigerung  der  Dosis  in  geringen  Zwischenräumen  dahin  gebracht  werden 
kann,  dass  er  nach  einiger  Zeit  die  mehr  als  hundertfache  Dosis  ohne 
Fieberreaktion  verträgt,  eine  Dosis,  auf  welche  selbst  Gesunde .  mit  Fieber 
und  Intoxikationserscheinungen  reagiren.  Noch  höhere  Grade  der  Wider- 
standsfähigkeit erzielte  Ehrlich  gegen  seine  Pflanzengifte,  und  gleich- 
zeitig konnte  er  feststellen,    dass    nicht  nur    mit   dem  Blutserum   eines 
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gefestigten  Thieres,  sondern  auch  mit  der  Milch  aktiv  immimiiirteT, 
säugende!  Mütter  die  passive  Übertragung  eines  Immunitätstheiles  auf 
andere  Individuen  möglich  sei. 

Hiermit  war  der  Weg  für  die  praktische  Yerwerthung  der  »Serum- 
therapie« vorgeseichnet.  Ihr  Objekt  mussten  solche  Krankheiten  sein, 
welche  durch  typische  Bakteriengifte  hervorgerufen  werden.  Zur  Be- 
kämpfung musste  das  Serum  von  Thieren  verwendet  werden,  welche  sich 
g^en  diese  Gtifte  möglichst  »hoch«  immünisiren  ließen  und  daher  im 
Stande  waren,  mit  ihrem  Serum  Bruchtheile  der  erworbenen  Immunität 
absugeben,  die  sie  selbst  immer  aufs  Neue  zu  eneugen  vermögen.  Diese 
Vorbedingungen  trafen  in  hervorragender  Weise  xu  für  den  Tetanus 
und  die  Diphtherie. 


2.  Die  grundlegenden  Versuche  bei  Tetanus  und  Diphtherie. 

Das  Gift  des  Tetanusbacillus  war  von  Brieger  und  namentlieh  von 
Kitasato,  das  des  Diphtheriebacillus  von  Boux  und  Yersin,  sodann 
von  Brieger  und  Fränkel,  Behring  u.  A.  genauer  studirt  worden. 
Immunisirungsversuche  g^en  Diphtheriegift  bei  Meerschweinchen  ge- 
langen fast  gleichseitig  Behring  und  C.  Fränkel  (Litt  Nr.  80).  Gegen 
das  Tetanusgift  gelang  es  Kitasato,  nach  vergeblichen  Versuchen  an 
Mäusen,  Kaninchen  und  Meerschweine  zu  immünisiren.  Das  wichtigste 
und  zunächst  schwierigste  war  in  beiden  Fällen  das  Erlangen  einer 
Grundimmuiiität,  d.  h.  einer  Widerstandsfähigkeit  der  Thiere  gegen 
eine  sonst  eben  noch  tödliche  Dosis.  Kei  Diphtherie  gelang  es  Behring 
zuerst  durch  nachträgliche  Injektion  von  Jodtrichlorid  an  der  Applikations- 
stelle des  Giftes,  resp.  durch  Mischung  des  Giftes  mit  bestimmten  Mengen 
Jodtrichlorid,  den  tödlichen  Ausgang  der  Vergiftung  zu  verhindern.  Die 
am  Leben  gebliebenen  Thiere  vertrugen  später  das  Gift  auch  ohne  Jod- 
trichloridinjektion. 

Dasselbe  Verfahren  wurde  von  Behring  und  Kitasato  auf  die 
Tetanusimmunisirung  übertragen. 

Von  Wichtigkeit  war  noch  die  Beobachtung,  dass  nach  Überstehen 
der  nicht  tödlichen  Vergiftung  einige  Zeit  vergehen  musste,  während 
deren  die  Versuchsthiere  sich  von  den  Folgen  der  Vergiftung,  die  sich 
am  deutlichsten  in  Gestalt  einer  Abnahme  des  Körpergewichts  geltend 
machten,  zu  erholen  hatten,  ehe  die  erhöhte  Widerstandsfähigkeit  vor- 
handen war.  Eine  zu  rasche  Aufeinanderfolge  der  Giftdosen  führte 
chronisches  Siechthum  durch  Toxinüberlastung  und  schließlich  den  Tod 
herbei.  So  gestaltete  sich  die  Durchführung  einer  regelrechten  Immuni- 
sirung  zu  einer  besonderen  Kunst,  von  deren  mehr  oder  weniger  voll- 
kommener Beherrschung  die  Ergebnisse  abhingen. 
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Die  Hoffnungen,  in  dem  Serum  der  immunisirten  Thiere  nim  so- 
gleich ein  therapeutisch  brauchbares  Material  gewonnen  zu  haben, 
mussten  jedoch  zunächst  noch  eine  Enttäuschung  erfahren.  Es  stellte 
sich  namentlich  beim  Tetanus  heraus,  dass  das  Serum  derjenigen  Thiere, 
welche  einen  gewissen  Grad  der  Immunität  erlangt  hatten,  in  bestimmter 
Dosis  zwar  ror  der  Vergiftung  mit  Tetanusgift  schätzte,  dass  dieselbe 
Dosis  jedoch,  einige  Zeit  nach  Einverleibung  des  Giftes  injicirt,  nicht 
mehr  den  Tod  zu  yerhindern  vermochte.  Während  nun  durch  Anwendung 
einer  wesentlich  größeren  Dosis,  bald  nach  Einverleibung  des  Giftes 
und  vor  dem  Eintritt  der  eigentlichen  Vergiftungssymptome,  ein  thera- 
peutischer Erfolg  noch  erzielt  werden  konnte,  wurde  dies  selbst  bei  Ver- 
wendung aufierordentlich  viel  größerer  Dosen  Serums  immer  schwerer, 
je  länger  das  Gift  bereits  in  den  Körper  aufgenommen  war,  und  schließ- 
lich konnte  auch  ein  Vielfaches  der  prophylaktisch  sicher  schützenden 
Serumdosis,  spät  nach  der  Injektion  des  Giftes,  den  Eintritt  des  Todes 
nicht  mehr  abwenden.  Es  ergab  sich  somit  eine  ganz  wesentliche  Differenz 
zwischen  der  schützenden  und  der  heilenden  Serumdosis,  und  letztere 
wieder  zeigte  die  erheblichsten  Differenzen  je  nach  der  Zeit,  die  vom 
Augenblick  der  Vergiftung  ab  verflossen  war;  mithin  erschienen  auch 
die  Chancen  einer  erfolgreichen  Serumtherapie  um  so  geringer,  je  später 
das  Serum  zur  Anwendung  kam. 

Da  diese  Versuche  die  wissenschaftliche  Grundlage  der  praktisch 
80  wichtig  gewordenen  Serumtherapie  beim  Menschen  bilden,  seien  hier 
einige  Versuchsergebnisse  aus  Kitasato's  Arbeit  über  »Heilversuche  an 
tetanuskranken  Thieren«  (Litt.  Nr.  99]  wörtlich  mitgetheilt. 


Versuch  I. 

»Es  wurde  zwölf  Mäusen  je  ein  ganz  kleiner  Tetanussporen-haltiger 
Holzsplitter  (ca.  2  mm  lang  und  V2  ^^^  SH^oß)  subcutan  an  der  Schwanz- 
wuzel  eingeführt.  Nach  24  Stunden  waren  die  sämmtlichen  Thiere  noch 
ganz  munter.  35  Stunden  später  wurden  bei  allen  die  hinteren  Extremi- 
täten mäßig  tetanisch,  während  das  Allgemeinbefinden  noch  ganz  gut  war. 

Nach  48  Stunden,  wo  bereits  deutliche  tetanische  Erscheinungen  vor- 
handen waren,  bekamen  die  zehn  Mäuse  je  1,0  ccm  Serum  des  oben  er- 
wähnten Pferdes  in  die  Bauchhöhle  eingespritzt,  während  zwei  übrige  als 
KontroUthiere  ohne  Behandlung  gelassen  wurden. 

Am  nächsten  Tage  nach  der  Behandlung  hatten  die  Symptome  zu- 
genommen. Es  wurde  jeder  Maus  zum  zweiten  Male  wiederum  je  1,0  ccm 
Serum  injicirt. 

Die  beiden  KontroUmäuse  sind  55  Stunden  nach  der  Infektion  an 
Tetanus  zu  Grunde  gegangen. 
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Fünf  von  den  zehn  Mäusen,  welche  zweimal  behandelt  worden  waren, 
starben  trotzdem  nach  80  Stunden  an  Tetanus. 

Bei  den  übrigen  fünf  Mäusen  waren  die  Symptome  24  Stunden  nach 
der  zweiten  Seruminjektion  unverändert.  Es  wurde  die  dritte  Serumein- 
spritzung ausgeführt  (wiederum  je  1,0  ccm  Serum]. 

Von  da  ab  erholten  sich  die  Thiere  allmählich,  desshalb  wurde  die 
Behandlung  ausgesetzt.  Die  Hinterbeine  blieben  aber  wochenlang  aus- 
gestreckt, erst  nach  anderthalb  Monaten  bekamen  sie  ihre  richtige  Stellung 
und  die  Mäuse  sind  vollkommen  gesund  geworden. 


Versuch  IL 

»Zwölf  Mäuse  wurden  mit  Holzsplitter  genau  ebenso  geimpft  wie  bei 
den  Mäusen  des  Versuchs  I.  Hier  ist  aber  die  Serumbehandlung  schon 
24  Stunden  nach  der  Infektion  angefangen  worden,  und  zwar  bekamen 
zehn  Mäuse  je  1,0  com  Serum  3  Tage  hinter  einander,  also  im  Granzen 
3  com  jede  Maus  eingespritzt.  Die  tetanischen  Symptome  traten  trotz- 
dem 48  Stunden  nach  der  Infektion  ein,  sie  verliefen  aber  viel  leichter 
als  bei  Versuch  I. 

Eine  Maus  von  den  zehn  behandelten  ist  am  dritten  Tage  an  Peri- 
tonitis gestorben.  Die  beiden  Kontrollmäuse  starben  272  Tage  nach  der 
Infektion  an  typischem  Tetanus. 

Die  übrigen  neun  behandelten  Thierchen  sind  nach  anderthalb  Monaten 
völlig  gesund  geworden. 

Ferner  habe  ich  noch  den  Versuch  gemacht,  fünf  Mäuse  mit  Tetanus- 
splitter zu  inficiren  und  gleichzeitig  mit  Serum  zu  behandeln.  Ich  ver- 
wendete bei  diesem  Experimente  viel  weniger  Serum;  diese  Mäuse  er- 
hielten nur  eine  einmalige  Dosis  von  je  0,1  ccm  Serum.  Trotzdem  zeigte 
sich  bei  keiner  einzigen  irgend  ein  tetanisches  Symptom,  während  die 
Kontrollthiere  ausnahmslos  nach  zwei  Tagen  an  Tetanus  eingingen.  Je 
früher  nach  der  Infektion  die  Behandlung  eintritt,  desto 
weniger  Serum  ist  erforderlich.« 

Von  besonderer  theoretischer  Wichtigkeit  ist  noch  die  von  Kitasato 
gefundene  Thatsache,  dass  das  Serum  des  natürliche  Immunität  gegen 
Tetanus  besitzenden  Huhns  nicht  gegen  Tetanusgift  schützt,  dass  jedoch 
durch  Behandlung  des  Huhns  mit  Tetanusgift  eine  Schutzwirkung  des 
Hühnerserums  künstlich  erreicht  werden  kann. 
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3.  Die  praktische  Durchführung  der  Serumtherapie  bei 
Diphtherie  und  ihre  Resultate. 

Für  die  therapeutische  Verwendung  der  gefundenen  Thatsaohen  kam 
nun  alles  darauf  an,  genügende  Mengen  eines  »hochwerthigenc  Se- 
Toms  zu  erzielen. 

Es  wurden  daher  unter  Leitung  Behring's  und  Ehrliches  Versuche 
unternomiHen,  um  größere  Thiere,  zunächst  Ziegen  und  Schafe,  später 
Pferde,  gegen  Tetanus  und  Diphtherie  »hoch«  zu  immunisiren  und 
geeignete  Quantitäten  dieses  Serums  zur  Behandlung  des  erkrankten  Men> 
sehen  zu  verwenden. 

Hierbei  ergab  sich  die  anscheinend  paradoxe  Thatsache,.  dass  sich 
zwar  ein  Tetanusserum  von  viel  höherem  Schutzwerth  erzielen  liefi,  als 
dies  bei  Diphtherie  der  Fall  war,  dass  jedoch  die  Heilwirkungen  dieses 
Serums  beim  Menschen  keineswegs  so  befriedigende  waren,  als  die  des 
weniger  hochwerthigen  Diphtherieserums  gegen  Diphtherie.  Der  Grund 
liegt  möglicherweise  in  der  längeren  Inkubationsdauer  der  Tetanus- 
erkrankung, welche  fast  immer  eine  relativ  zu  späte  therapeutische 
Anwendung  bedingt. 

Jedenfalls  gewann  die  Serumtherapie  eine  umfangreiche  praktische 
Bedeutung  zunächst  nur  bei  der  Diphtherie. 

Um  die  Berechnung  des  Wirkungswerthes  eines  Diphtherieheilserums 
zu  vereinfachen,  schlug  Behring  vor,  einen  Maßstab  festzulegen,  ein 
sogenanntes'Normalserum.  Als  solches  bezeichnet  Behring  ein  Serum, 
Ton  welchem  0,1  ocm  genügt,  um  die  lOfach  tödliche  Diphtherie-Gift- 
menge  beim  Meerschwein  unschädlich  zu  machen. 

1  com  eines  solchen  »Normalserums«  bezeichnet  Behring  als 
»eine  Immunisirungseinheit«. 

Besitzt  ein  Serum  eine  hundertfach  größere  Wirksamkeit  (im  Thier- 
Tersuch),  so  wird  es  als  ein  »lOOfaches  Normalserum«  bezeichnet 
1  com  desselben  besitzt  dann  100,  10  ccm  1000  >Immunisirungs- 
einheiten«.  Bei  der  Behandlung  diphtheriekranker  Kinder  begann 
man  in  frischen  Fällen  zunächst  mit  Injektion  einiger  Himdert  Immuni- 
flirungseinheiten,  stieg  dann  aber  alsbald  bis  zur  Verwendung  von  1000 
bis  1500  Immunisirungseinheiten  pro  Fall,  da  die  Ergebnisse^bei  Anwen- 
dung geringerer  Mengen  noch  nicht  hinreichend  günstig  waren.  Die 
eisten  Berichte  über  die  Anwendung  des  Diphtherieheilserums  am 
Menschen  sind  von  Ehrlich,  Kossei  und  Wassermann  aus  dem 
Institut  für  Infektionskrankheiten  zu  Berlin,  von  Katz  aus  dem  Kaiser- 
Friedrich-Kinderkrankenhaus  zu  Berlin  und  von  Roux,  Martin  und 
Chaillou  aus  Paris.     (Litt.  Nr.  75,  98,  164.) 

Die  Berichte  stimmen  darin  überein,  dass  der  Verlauf  der  mit  Serum 
behandelten  Fälle  augenscheinlich  leichter,  die  Gesammtmortalität  sowie 
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auch  die  der  Tracheotomiiten  geringer  sei  g^enuber  den  früheren  Re- 
sultaten ohne  Serumbehandlung. 

Ehrlich,  Kossei  und  Wassermann  zeigen  an  einer  zusammen- 
fassenden Übersicht  über  die  an  verschiedenen  Krankenhäusern  angestellten 
Versuche  namentlich,  um  wie  viel  gröfier  die  Heilungschancen  bei  früh- 
zeitiger Behandlung  sind  als  bei  verspäteter.  Sie  geben  folgende  Tabelle 
(die  Zahl  der  Tracheotomirten  in  Klammern): 


U>eitsta{ 

;.     Behandelt 

Geheilt. 

Gestorben. 

Heilung  in  S 

I. 

6 

6 

0 

100    % 

n. 

66    (9) 

64    (7) 

2(2) 

97     % 

IIL 

29    (8) 

25    (7) 

4(1) 

86    % 

IV. 

39(14) 

30  (la) 

9  (4) 

77     % 

V. 

23(10) 

13    (4) 

10  (6) 

56,5«!^ 

Als  Gesammtergebnis  wird  angeführt: 

220  Behandelte,  davon  geheilt  168,  gestorben  52,  was  eine  Durch- 
schnittsmortalität von  23,6^  ergiebt. 

Körte  beobachtete  im  Krankenhaus  am  Urban  eine  Mortalität  von 
33,1)1^  während  der  Serumbehandlung  gegenüber  einer  früheren  Durch- 
schnittsmortalität von  45,1)1^  und  einer  Mortalität  von  53,8^  während 
einer  Zeit,  in  der  der  Serumvorrath  versagte. 

Die  auch  im  Kaiser-  und  Kaiserin-Friedrich-Kinderkrankenhause  be* 
obachtete  Thatsache,  dass  in  der  Zeit,  in  welcher  während  der  gleichen 
Epidemie  das  Serum  zeitweilig  ausgegangen  war,  die  Mortalitätsziffer  eine 
außerordentliche  Steigerung  erfuhr,  veranlasste  selbst  Virchow,  seine 
Stimme  zu  Gunsten  der  Serumbehandlung  geltend  zu  machen. 

Baginski  giebt  auf  Grund  seiner  Beobachtungen  Zahlen  für  das 
Heral^ehen  der  Mortalität  unter  der  Serumbehandlimg  in  den  verschie- 
denen Altersstufen  der  Kinder,  und  zwar 

bis  zum      2.  Lebensjahre  von  52  auf  17    ^ 

vom    2. —  4.            »              »  dl  *     n    ^ 

6.—  8.             »               »  27  »     11    ^ 

»        8.— 10.             >               »  19  »       5    ^ 

»      10.— 12.             *               »  19  »       4,1«!^ 

Heubner  gab  1895  die  Mortalität  bei  den  frühzeitig  (am  1.— 3.  Krank- 
heitstage) injicirten  Kindern  auf  nur  5,4^  an. 

Um  Gesammtübersichten  über  die  statistischen  Ergebnisse  der  Diph- 
therieserumbehandlung zu  erhalten,  wurden  Sammelforschungen  angestellt, 
und  zwar  auf  Anordnung  des  preußischen  Kultusministeriums  durch  die 
staatliche  »Kontrollstabion«  für  Diphtherieserum,  ferner  durch  das  Kaiser- 
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liehe  Gresimdbeitsaint   und  duich    die  Bedaktion    der  Deutschen  medi* 
einischen  Wochenschrift. 

Die  Sammlung  der  KontroUstation  erstreckt  sich  auf  6626  Fälle  (Be- 
obachtungen bis  Ende  1894),  darunter 

2460  aus  Krankenhäusern, 
4166  aus  Privatpraxis. 
Das  Gesammtergebnis  ist  eine  Mortalität  von  \2fi%. 

Die  Deutsche  medicinische  Wochenschrift  sammelte  die  Beobachtungen 
aus  dem  Zeitraum  von  1.  X.  1894  bis  1.  lY.  1895.  Sie  erhielt  Berichte 
über  10312  Fälle,  davon 

5833  mit  Serum  behandelt,  Mortalität    9,6^ 
4479  ohne     »  »  »  14,7^. 

Bei  Binden  unter  zwei  Jahren  betrug  die  Mortalität  11,8^  gegen  S%7ßi 
ohne  Serumbehandlung, 

bei  Kindern  von  2 — 10  Jahren  4^  gegen  \b,2ß^ 
über  10  Jahre  l^       >         3,7^. 

Der  Bericht  des  Kaiserlichen  Gesundheitsamts  bezieht  sich  auf  das 
erste  Vierteljahr  1895;  er  erstreckt  sich  auf  2130  Diphtheriefalle  aus  192 
Krankenhäusern.  Die  Gesammtmortalität  betmg  14,3^,  nach  Abrech- 
nung der  hoffnungslos  eingelieferten   13,3)i^,  und  zwar 

bei  Behandlung  am  1.  Krankheitstage  nur  5,4^ 
»  -»  »2.  »  »     6,7^ 

»  »3.  »  »   10    ^ 

>  >  »5.  »  »   23,1^. 

Seitdem  sind  noch  zahlreiche  Berichte  aus  berühmten  Kliniken  und  nam-. 
haften  Krankenhäusern  hervorgegangen,  die  sämmtlich  aufzuführen  nicht 
meine  Aufgabe  sein  kann.  Fast  alle  stimmen  darin  überein,  dass  die  Mor- 
taliüLtsziffer  sowohl  als  der  Krankheitsverlauf  im  einzelnen  Falle  durch  das 
Diphtherieserum  günstig  beeinflusst  wird,  so  dass  von  einer  Kontroverse  über 
diesen  Punkt  seit  1895  nicht  mehr  ernstlich  dieBede  seinkann^).  Anders  ver- 
halt es  sich  mit  den  sogenannten  >Nebenwirkungen<  der  Serumbehandlung. 

4.  Die  Begleiterscheinungen  der  Serumbehandlung. 

Als  Begleiterscheinungen  der  Diphtherieserumbehandlung  sind  nament- 
lich mit  Fieber  verbundene  Exantheme  und  Gelenkschwellungen 


1)  Die  Ansicht  Oottstein^s,  dass  die  geringere  Diphtheriemortalität  der  letzten 
Jahre  durch  Milderwerden  der  Epidemien  bedingt  sei,  dürfte  ziemlich  isolirt  dastehen 
und  steht  nicht  in  Einklang  mit  den  bereits  erw&hnten  Thatsachen. 

Vergl.  auch  Villaret  (Litt.  Nr.  184),  »Das  Heilserum  im  Lichte  der  Statistik«. 
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beobachtet  woiden,  ferner  wird  Albuminurie  und  in  einem  besonders  be- 
kannt gewordenen  Falle  plötzlicher  Tod  im  direkten  Anschluss  an  die 
•Seruminjektion  auf  diese  zurückgeführt. 

Was  zunächst  die  Exantheme  anlangt^  so  handelt  es  sich  um  typische 
Urticaria-ähnliche  Ausschläge,  welche  zweifellos  als  Wirkung  des  Serums 
gewisser  Pferde  aufzufassen  sind  und  mit  dem  Diphtherie-Antitoxin  an 
sich  nichts  zu  thun  haben,  denn  das  Serum  nicht  vorbehandelter  oder 
mit  anderen  Bakterienprodukten  injicirter  Pferde  giebt  die  nämlichen 
Exantheme,  wie  Verf.  wiederholt  beobachtet  hat.  Es  kann  noch  nicht 
als  außer  Zweifel  stehend  angesehen  werden,  ob  es  sich  um  eine  rein 
toxische  Wirkung  der  betreffenden  Pferdesera  (ähnlich  wie  es  bei  den 
Exanthemen  nach  Genuss  von  Erdbeeren  oder  Krebsen  bei  hierzu  dis- 
ponirten  Personen  angenommen  wird)  oder  um  die  Äußerung  einer  Zoo- 
nose  handelt.  Eigenthiimlich  ist  die  typische  Inkubationszeit  von 
etwa  acht  Tagen,  welche  zwischen  der  Injektion  des  Serums  und  dem 
Auftritt  des  Exanthems  in  der  Regel  verstreicht.  Allerdings  sind  ver- 
einzelte Fälle  beobachtet,  in  denen  im  direkten  Anschluoss  an  die  In- 
jektion Quaddelausschlag  und  nervöse  Störungen  auftraten,  und  zwar  bei 
Kindern,  deren  Geschwister  von  diesen  Erscheinungen  frei  blieben.  Der 
Verlauf  ist  ein  stets  gün^iger.  Das  Exanthem  bedeutet  eine  Unannehm- 
lichkeit, aber  keine  Gefahr  für  die  Betroffenen.  Überdies  bedingt  keines- 
wegs das  Serum  aller  Pferde  diese  Exantheme.  Die  Serumfabrikation 
hat  daher  neuerdings  Sera  zu  vermeiden  gewusst,  welche  diese  unange- 
nehmen Nebenwirkungen  besitzen. 

Etwas  anders  verhält  es  sich  mit  den  beobachteten  Gelenkschwellungen; 
dieselben  sind  keineswegs  immer  im  Anschluss  an  die  Exantheme  auf- 
getreten, sie  sind  viel  seltener  beobachtet  worden,  und  zwar  in  einzelnen 
Fällen  auch  bei  nicht  mit  Serum  behandelten  Diphtheriefallen,  so  dass  es 
sich  wohl  kaum  um  eine  eigentliche  Serumwirkung  handelt.  Noch  mehr 
gilt  dies  von  der  häufig  beobachteten  Albuminurie.  Schwalbe,  Wieder- 
hofer,  Baginski  u.  A.  heben  hervor,  dass  schwere  Albuminurie  eine 
keineswegs  seltene  Begleiterscheinung  der  Diphtherie  selbst  ist,  und  auch 
in  den  mit  Serum  behandelten  Fällen  häufig  schon  vor  der  Injektion  des 
Serums  beobachtet  werden  kann.  Vielleicht  kommen  dadurch,  dass  durch 
die  Serumbehandlung  mehr  schwere  Fälle  dem  Leben  erhalten  bleiben, 
auch  mehr  schwere  Albuminurien  zur  Beobachtung.  Das  gilt  auch  von 
den  postdiphtherischen  Lähmungen  und  dem  späten  Tod  an  Herzlähmung. 
Beides  kann  durch  das  Serum  nicht  sicher  verhütet  werden,  namentlich 
wenn  die  Behandlung  nicht  frühzeitig  genug  eingegriffen  hat.  Nach 
Ehrlich  sind  dann  die  Toxine  bereits  unlösbar  an  die  entsprechenden 
Nervencentra  *  verankert  < . 

Was  endlich  den  direkt  im  Anschluss  an  die  Seruminjektion  erfolgten 
Tod  des  Kindes  von  Langerhans  anlangt,  so  hat  der  Fall  eine  wissen- 
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schaftliche  Aufklärimg  nicht  finden  können.  Weder  die  Untersuchung 
der  betreffenden  Serumprobe,  noch  die  Obduktion  des  Kindes  hat  An- 
haltspunkte für  die  Erkennung  der  Todesursache  gegeben.  Es  bleibt  nur 
äbrig,  eine  sogenannte  »Shockwirkung«  der.  von  Langerhans  selbst  in 
die  Bauchhaut  hinein  ausgeführten  schmerzhaften  Einspritzung  anzu- 
nehmen, begünstigt  durch  hochgradige  Angst  und  Aufregung  des  Kindes. 
Bekanntlich  führen  aus  menschlich  nahe  liegenden  Gründen  selbst 
bedeutende  Praktiker  keinerlei  ärztliche  Eingriffe  an  eigenen  Familien- 
angehörigen aus. 

5.  Die  Methodik  der  Diphtherieserumbehandlung. 

Die  Injektion  des  Serums  wird  wohl  von  den  meisten  Autoren  mit 
der  Koch 'sehen  Ballonspritze  oder  Modifikationen  derselben  ausgeführt. 
Andere  verwenden  Stempelspritzen  mit  Asbestkolben  von  hinreichender 
GröBe  (5 — 10  ccm  Inhalt).  Die  Sterilisirung  der  Spritze  und  die  Des- 
infektion der  Haut  an  der  gewählten  Einspritzungsstelle  dürfen  als  selbst- 
verständliche Voraussetzung  betrachtet  werden.  Im  Nothfalle  genügt  es, 
die  saubere  Spritze  mit  aufgesetzter  Kanüle  wiederholt  mit  Alkohol  und 
alsdann  mit  Karbolwasser  auszuspritzen  und  die  Haut  kräftig  mit  Alkohol 
abxureiben.  Nie  versäume  man,  direkt  vor  dem  Einstich  die  Kanüle 
noch  besonders  mit  einem  in  Alkohol  getränkten  Wattebäuschchen  äuBer- 
lich  abzuwischen.  Dieses  Verfahren  ist  viel  wirksamer  als  das  noch  viel- 
fach beliebte  »Einlegen«  der  ganzen  Spritze  in  schwaches  Karbol wasser 
während  weniger  Minuten.  Am  besten  ist  es  natürlich,  regelr'echt  aus- 
gekochte oder  trocken  sterilisirte  Instrumente  zu  benutzen. 

Als  Einspritzungsstelle  wird  entweder  die  Thoraxgegend  unterhalb 
der  Clavicula,  oder  die  Flanke,  oder  der  Oberschenkel  gewählt.  An 
letsterer  Steife  ist  die  Einspritzung  am  wenigsten  störend  beim  Liegen 
oder  bei  Bewegungen.  Die  Bauchhaut  ist,  namentlich  bei  kleinen 
Kindern,  wegen  ihrer  großen  Empfindlichkeit  nicht  zu  empfehlen. 

Die  Technik  einer  Subkutaninjektion  ist  ja  etwas  relativ  einfaches, 
die  Handhabung  einer  Ballonspritze  aber  ohne  einige  Vorübung  nicht 
ganz  leicht  ausführbar.  Hier  sollte  daher,  noch  weit  mehr  als  bei  der 
Impftechnik,  darauf  gesehen  werden,  dass  jeder  angehende  Arzt  Ge- 
legenheit zur  praktischen  Übung  unter  sachverständiger  Leitung  erhält. 
Wie  bei  jeder  andern  zur  Diagnose  oder  Therapie  erforderlichen  Technik 
sollte  auch  hier  streng  festgehalten  werden  an  der  typischen  Reihenfolge 
der  Erlernung:  zuerst  Zusehen,  dann  unter  sachkundiger  Leitung 
Üben,  zuletzt  selbständig  Weiterüben!  Abgesehen  von  der  Vermeidung 
unnöthiger  Quälerei  wird  es  auch  sonst  nicht  gleichgültig  sein,  ob  dem 
Ante  markerschütterndes  Wehgeschrei  antwortet  oder  ein  über  die  Ge- 
ringfügigkeit  des   Eingrifiis   erstauntes   Lächeln.      Eine   zwar    genugsam 
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bekannte,  aber  nicht  immer  vorhandene  Vorbedingung  schmerzloser  Ein- 
spritzungen ist  auch  eine  hinreichend  scharfe  Kanüle.  Sehr  zu  empfehlen 
ist  der  Besitz  eines  kleinen  QuansehleiÜBteins,  mittels  dessen  sich  der  Ant 
selbst  die  Kanülenspitze  vor  dem  Gebrauch  —  dreikantig  —  schärfen  kann. 

Was  nun  die  Dosen  anlangt,  welche  für  Heilungss wecke  einerseits 
und  zur  Immuoisirung  von  Geschwistern  der  erkrankten  Kinder  anderer- 
seits zu  verwenden  sind,  so  sind  sämmtliche  Autoren  im  Laufe  der  Zeit 
dazu  gelangt,  dieselben  immer  größer  zu  wählen,  ja  man  betrachtet  die 
allerersten  Ergebnisse  der  Diphtherieserumtherapie  jetzt  nicht  mehr  als 
maßgebend,  weil  die  Höhe  der  erforderlichen  Dosen  anfanglich  unter- 
schätzt wurde.  Gegenwärtig  wird  man  bei  mittelschweren  Fällen,  selbst 
wenn  dieselben  relativ  frühzeitig  (am  2.  oder  3.  Tag]  in  Behandlung  kom- 
men, nie  weniger  als  1000  Immunisirungseinheiten  wählen,  je  schwerer 
die  Fälle  erscheinen  und  je  später  dieselben  zur  Behandlung  gelangen, 
desto  größer  muss  gleich  die  erste  Serumdosis  gewählt  werden,  ein  Zuviel 
giebt  es  nicht;  doch  dürften  1500 — 2000  Einheiten  für  schwere  Fälle  die 
übliche  Anfangsdosis  sein,  welche  dann  noch  an  demselben  oder  dem 
nächsten  Tage  durch  eine  erneute  Einspritzung  erhöht  werden  kann^). 

Handelt  es  sich  um  sehr  hartnäckige  und  schwere  AfTektionen, 
namentlich  solche  mit  septischen  Komplikationen,  so  empfiehlt  es  sich, 
die  Seruminjektionen  nach  Verlauf  einiger  Tage  immer  von  Neuem  zu 
wiederholen,  da  die  Serumwirkung  in  Folge  des  Verbrauchs  und  der  Aus- 
scheidung der  Antitoxine  nicht  sehr  lange  auf  voller  Höhe  bleibt. 

Dass  F^Ue  mit  septischen  Komplikationen  höherer  Serumdosen 
bedürfen  als  unkomplicirte  Fälle,  ist  von  verschiedenen  Autoren  be- 
tont und  durch  Thierversuche  gestützt  worden.  Typisch  nach  dieser 
Richtung  ist  der  von  Freymuth  und  Verfasser  (Litt.  Nr.  82)  veröffent- 
lichte Fall  von  »Noma«  der  Vulva,  bedingt  durch  eine  Kombination  von 
Diphtherie-  und  Fäulnisbakterien.  Hier  trat  der  definitive  Stillstand  des 
Processes  mit  nachfolgender  Heilung  erst  nach  Verabreichung  von  im 
Ganzen  6500  Immunisirungseinheiten  ein.  Bei  der  Verwendung  des  Serums 
für  prophylaktische  Zwecke  muss  man  Ähnliches  berücksichtigen.  Zu- 
nächst sei  die  erste  Dosis  nicht  zu  schwach  gewählt.  Während  Kossei 
1895  schrieb,  »die  Dosis  ist  jetzt  für  die  Schutzimpfung  auf  150  Immuni- 
sirungseinheiten erhöht«,  empfiehlt  Hilbert  1896  bereits  300  Einheiten 
pro  Fall.  Infektionen  der  »immunisirten«  EJnder  kommen  trotzdem  zu- 
weilen vor,  wenn  die  Infektionsgelegenheit  nach  Verstreichen  längerer  Zeit 
noch  vorhanden  ist  Dies  ist  jedoch  sehr  leicht  möglich,  da  sich  bekannt- 
lich die  Diphtheriebacillen  im  Halse  der  Bekonvalescenteu  zuweilen 
Wochen-,  ja  monatelang  lebend  erhalten  können.     Es  wird  sich  daher 


1 )  Die  Anzahl  von  ImmunisinmgseinheiteD,  welche  die  jeweilig  käuflichen  Präparate 
laut  Kontrolle  enthalten,  sind  auf  den  Flisehchen  angegeben. 
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empfehlen,  da,  wo  man  lieber  die  Immunisirung  als  die  Isolirung  der 
Geschwister  konsequent  dtirchfiihren  will,  die  Serumdosis  in  etwa  ein- 
wöehentlichen  Intervallen  zu  wiederholen. 

Behring  konnte  an  Thieren  feststellen,  dass  das  Antitoxin  bereits 
vom  4.  Tage  ab  aus  dem  Blute  zu  verschwinden  beginnt  und  nach  3 — 4 
Wochen  völlig  ausgeschieden  ist.  Passini  vermochte  beim  Menschen 
schon  nach  11 — 12  Tagen  kein  Antitoxin  im  Blute  mehr  nachzuweisen. 
Von  ganz  besonderem  Interesse  sind  die  aus  der  Heubner'sohen  Klinik 
ron  Löhr  (litt.  Nr.  124)  mitgetheilten  Ergebnisse  der  regelmäBigen 
Sehtttzimpfungen  der  eingelieferten  Kinder  seit  1896.  Krankenhaus- 
infektionen mit  Diphtherie  traten  nicht  mehr  auf;  die  Sterblichkeit  bei 
Masern  verminderte  sich  um  die  Hälfte  durch  Ausschaltung  der  Krup- 
Klle. 


6.  Serotherapeutische  Versuche  bei  andern  Krankheiten. 

Bei  dem  groBen  Interesse,  welches  die  Diphtherieserumtherapie  in 
fast  allen  Ärztekreisen  fand,  und  den  Erfolgen,  welche  übereinstimmend 
von  allen  maßgebenden  Stellen  gemeldet  wurden,  konnte  es  nicht  aus- 
bleiben, dass  der  Versuch  unternommen  wurde,  auch  andern  Infektions- 
krankheiten auf  serumtherapeutischem  Wege  entgegenzutreten.  So  eifrig 
und  hoffiiungsvoU  diese  Versuche  auch  an  verschiedenen  Orten  betrieben 
wurden,  so  verschwindend  sind  bis  jetzt  die  Ergebnisse.  Praktisch  in 
der  menschlichen  Therapie  verwerthbare  Ergebnisse  sind  bis  jetzt  noch 
nicht  zu  verzeichnen.  Weder  die  von  Klemperer  versuchte  Erzeugung 
von  antipneumonischem  Serum,  noch  die  von  Maragliano  unternommene 
Semmtherapie  gegen  Tuberkulose,  noch  das  von  Marmorek  geräuschvoll 
verkündete  Antistreptokokkenserum  hat  bis  jetzt  befriedigende  Resultate 
geliefert. 

Der  von  Marmorek  zur  Erzeugung  seines  Serums  benutzte  Strepto- 
coccus erwies  sich  als  für  Menschen  nicht  pathogen,  die  Thierversuche 
konnten  bei  Nachprüfungen  nicht  bestätigt  werden,  und  das  erzeugte 
Serum  schützte  Menschen  nicht  einmal  bei  prophylaktischer  Injektion 
gegen  Impf-Erysipel  (Litt.  Nr.  109)^).  Eben  so  wenig  konnte  Borger  mit 
dem  von  Beumer  und  Peiper  dargestellten  >Typhus-Serum«  therapeu- 
tische Erfolge  ^ei  Typhus  abdominalis  erreichen.     Auch  das  von  Babes 


1)  Bei  der  NachprüfuDg  der  Marmor ek'schen  Versuche  hatte  ich  wiederholt  den 
Eindruck,  als  übten  wiederholte  Dosen  normalen  Ff  er  des  e  rums  (50 — 100  ccm  pro 
die)  mit  oder  ohne  Fhenokusatz  einen  mildernden  Einfluss  auf  menschliche  Streptokokken- 
infektionen aus.  Ein  sicheres  Urtheil  hierüber  dürfte  nur  durch  zahlreiche  Nachprüfungen 
lu  gewinnen  sein.  Darum  glaube  ich  diesen  Punkt  zur  weiteren  Prüfung  und  zur  Kon- 
trolle auch  namentlich  da  empfehlen  zu  müssen,  wo  der  Anschein  speeifi scher 
Wirkung  in  Frage  kommen  kann. 
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bereite  1889  hergestellte  Tollwutb-Serum  dürfte  keineswegs  berufen  sein, 
die  Pasteur'schen  Präventiv-Impfungen  zu  ersetzen.  Wie  weit  die  theo- 
retisch hochinteressanten  Untersuchungen  Calmette's  (Litt.  Nr.  60)  über 
Schlangengiftantitoxine  praktisch  verwendbar  sind,  wird  die  Zukunft 
zeigen. 

Dagegen  hat  das  Streben  nach  Fortechritten  in  der  Serumtherapie 
anderweitige,  theoretisch  interessante  und  diagnostisch  wichtige  Ergeb- 
nisse geliefert.  Dieselben  baairen  vorzugsweise  auf  den  Untersuchungen 
B..  Pfeiffer 's  und  seiner  Mitarbeiter  Issaeff,  KoUe  und  Vagedes  (litt. 
Nr,  141 — 147)  über  die  künstliche  Immunisirung  g^en  Cholera  und  Typhus. 
Pfeiffer  zeigte,  dass  es  bei  diesen  Versuchen  zwar  nicht  gelang,  ein  anti- 
toxisches Serum  zu  erzielen,  welches  die  in  den  Zellen  der  Infektions- 
erreger enthaltenen  Giftsubstanzen  zu  zerstören  vermochte,  dass  es  da- 
gegen gelingt,  ein  Serum  zu  gewinnen,  welches  die  Eigenschaft  hat,  die 
lebenden  Cholera-  resp.  Typhuskeime  in  unglaublich  kurzer  Zeit  abzu- 
tödten  und  aufzulösen.  Diese  Eigenschaft  des  Serums  ist  eine  so 
specifische,  dass  sie  es  ermöglicht,  die  echten  Cholera-  und  Typhus- 
bacillen  von  ihren  formverwandten  Vettern  sicher  zu  unterscheiden, 
wenn  man  die  verdächtigen  Keinkulturen  und  das  betreffende  Serum 
zur  Hand  hat. 

Umgekehrt  kann  man  bei  Rekonvalescenten  von  Cholera  und  Typhus 
so  wie  bei  solchen  Personen,  die  vor  Wochen  und  Monaten  eine  diesei 
Krankheiten  überstanden  haben,  noch  die  baktericiden  Eigenschaften 
in  ihrem  Blute  nachweisen  und  so  einen  exakten  Rückschluss  auf  die 
Art  der  überstandenen  Krankheit  ziehen.  Die  ursprüngliche  Pfeiffer- 
sche Methode  erforderte  stete  den  Thierversuch.  Man  spritzte  Bacillen 
und  Serum  zusammen  in  die  Bauchhöhle  von  Meerschweinchen  und 
beobachtete  dann  durch  Entnahmen  mittels  Kapillarröhrchen  das  Schicksal 
der  Bacillen,  ihre  baldige  Auflösung  oder  ihre  Vermehrung.  Die  Einzel- 
heiten über  die  Dosirungen  etc.  müssen  in  den  Originalien  —  siehe 
Litteraturverzeichnis  —  studirt  werden. 

Eine  Vereinfachung  dieser  ursprünglichen  Pfeiffer'schen  Methode 
wurde  nun  etwa  gleichzeitig  von  Grub  er  und  Durham  (Litt.  Nr.  S7) 
sowie  von  Pfeiffer  und  Vagedes  (Litt.  Nr.  150)  erzielt  Sie  beruht  auf 
der  Beobachtung,  dass  auch  bei  der  Mischung  im  Reagirglase  das 
baktericide  Serum  seine  unverkennbare  Wirkung  auf  die  specifischen 
Bacillen  ausübt,  selbst  wenn  es  in  außerordentlicher  Verdünnung  zu  einer 
Aufschwemmung  derselben  in  Bouillon  hinzugefügt  wird.  Die  Wirkung 
äußert  sich  zunächst  in  einer  sofortigen  Lähmung  der  Eigenbewegung  der 
Bacillen  (»paralysirende«  Wirkung)  und  in  einer  bald  darauf  folgenden 
Zusammenballung  (>Agglutinirung«)  der  Bacillen  zu  Häufchen,  welche  zu- 
nächst mikroskopisch,  etwas  später  auch  makroskopisch  sichtbar  werden, 
zu  Boden  sinken  und  die  darüberstehende  Flüssigkeit  klar  lassen. 
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Dieser  außerordentlich  einfache  Reagirglasversuch  ermöglicht  es,  schon 
innerhalb  weniger  Minuten  eine  fragliche  Bacillenkultur  als  »Cholera« 
oder  »Typhus«  zu  diagnosticiren. 

Ein  Verdienst  des  Franzosen  Widal  (Litt.  Nr.  190)  ist  es,  gestützt  auf 
diese  Untersuchungen,  gefunden  zu  haben,  dass  bei  Typhuskranken 
fast  regelmäßig  schon  im  Beginn  der  Erkrankung  das  Blutserum 
agglutinirende  Wirkung  auf  Typhusbacillen  ausübt  und  so  die  Sicherheit 
der  Diagnose  in  einem  relativ  frühen  Stadium  bakteriologisch  ermög- 
licht, ohne  dass  es  nöthig  ist,  die  Bacillen  selbst  bei  dem  Erkrankten 
nachzuweisen.  Die  Methode  ist,  wie  gesagt,  keine  yoUkommen  sichere, 
da  bei  manchen  Kranken  die  Eigenschaft  des  Serums  erst  später,  bei 
einzelnen  auch  überhaupt  nicht  aufzutreten  scheint,  während  andererseits 
aacb  das  Serum  mancher  gesunder  Personen  in  mäßiger  Verdünnung 
agglutinirend  auf  Typhus  wirkt.  Letzteres  ist  allerdings  in  der  Regel  nur 
bei  Verdünnungen  unter  1  ;  20  der  Fall,  während  das  Blutserum  der 
meisten  Typhuskranken  noch  in  der  Verdünnung  von  1  :  25  und  darüber 
wirksam  ist.  Im  Ganzen  und  Großen  ist  diese  Methode  der  »Serodia- 
gnoBtik«  als  ein  sehr  wichtiger  und  erfreulicher  Fortschritt  zu  bezeichnen. 

Weitere  theoretisch  interessante  Ergebnisse  lieferten  die  Arbeiten 
über  Lnmunisirung  gegen  pyogene  Kokken  aus  dem  Laboratorium  von 
Denys  in  Louvain,  doch  harren  dieselben  noch  näherer  Nachprüfung. 

Wenn  auch  die  noch  im  Gange  befindlichen  ei&igen  Arbeiten  auf 
dem  Gebiete  der  Serumforschung  noch  manche  wichtigen  Aufschlüsse 
über  das  Wesen  der  Infektionskrankheiten  und  ihre  Überwindung 
versprechen,  so  scheinen  doch  auf  dem  Wege,  welchen  die  Serum- 
theiapie  bei  Diphtherie  mit  Glück  beschritten  hat,  zunächst  weitere 
Früchte  bei  anderen  Infektionskrankheiten  leider  nicht  in  naher  Aus- 
sicht zu  stehen. 

Interessant  nach  dieser  Richtung  sind  namentlich  die  letzten  kurzen 
Mittheilungen  Behring 's  (Litt.  Nr.  21)  über  seine  Versuche  bei  Tuber- 
kulose. Zunächst  konnte  er  die  therapeutische  Wirksamkeit  der  K och- 
schen Methode  aktiver  Immunisirung  (mit  Tuberkulin  ähnlichen 
Präparaten)  an  tuberkulösen  Rindern  konstatiren.  Diese  Bestätigung  der 
Heilwirkung  der  Koch'schen  Methode  an  Rindern  ist  wissenschaftlich 
um  80  werthvoUer,  als  das  Rind  in  seiner  Empfänglichkeit  für  Tuber- 
kulose dem  Menschen  außerordentlich  viel  näher  steht,  als  das  bisher  fast 
ausschließlich  zu  diesen  Versuchen  benutzte  Meerschweinchen,  dabei  aber 
für  die  dem  Menschen  so  verderblichen  Sekundärinfektionen  mit  pyogenen 
Kokken  und  Influenza  nicht  empfänglich  ist.  Wurde  nun  die  Immuni* 
sirung  der  tuberkulösen  Rinder  bis  zum  Ertragen  ganz  enormer  Giftdosen 
getrieben,  so  konnte  mit  dem  Serum  dieser  Thiere  eine  eben  nachweis- 
bare Schutzwirkung  gegen  die  einfach  tödliche  Dosis  des  iSiberkulingiftes 
iTür  gesunde  Meerschweinchen)  erzielt  werden.    Ermisst  man  hiernach  im 
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Hinblick  auf  die  bei  Diphtherie  und  Tetanus  gewonnenen  Erfahrungen 
die  Möglichkeit  der  Erlangung  eines  praktisch  su  Heilzwecken  tsi- 
wendbaren  Tuberkuloseserums,  so  erscheint  dieselbe  ganz  auBerordent- 
lich  gering,  während  der  Weg  der  aktiven  Immunisirung  dem  gegen- 
über der  ungleich  einfachere,  bei  dieser  chronischen  Krankheit  auch  fui 
den  Menschen  yiel  naturlichere  ist  und  bei  sachgemäßer  Handhabung 
keinerlei  Grefahr  birgt. 

Erwägt  man  ferner,  dass  nicht  nur  bei  Tuberkulose  und  Hundswuth, 
sondern  prophylaktisch  auch  gegen  Cholera,  Typhus,  Pest  und  selbst 
gegen  Infektion  mit  pyogenen  Kokken  aktive  Immunität  bei  richtigem 
Vorgehen  nicht  allzuschwer  erreichbar  ist,  so  erscheint  der  von  Pasteui 
und  Koch  beschrittene  Weg  der  aktiven  Immunisirung  als  der  weitaus 
zukunftsreichere  und  vielseitigere  gegenüber  dem  der  passiven  Immuni- 
sirung auf  dem  Umwege  der  Serumtherapie.  Nur  bedarf  es  nach  dem 
der  »Sturm  und  Drangperiode«  der  ersten  Tuberkulin- Ära  gefolgten 
Rückschlage  in  der  Stimmung  der  Praktiker  noch  einiger  Zeit  ruhiger  und 
exakter  Arbeit,  um  die  Errungenschaften  der  bakteriologischen  Forschung 
erfolgreich  in  die  Praxis  einzubürgern. 

7.  Theorie. 
Zunächst  einige  Worte  an  diejenigen,  welche  immer  noch  über  die 
ätiologische  Bedeutung  des  Lö ff  1er 'sehen  Bacillus  wie  über  eine  »Theorie« 
streiten.  Der  Lö ff  1er 'sehe  Bacillus  gehört  gegenwärtig  zu  den  am  besten 
bekannten  und  am  sorgfältigsten  studirten  Infektionserregern.  Wem  für 
die  durch  ihn  hervorgerufene  toxische  Infektionskrankheit  der  anato- 
mische Name  »Diphtherie«  nicht  durchweg  zutreffend  erscheint,  der  mag 
sie  »die  Löffler'sche  Infektionskrankheit«  nennen.  Was  den  BaciUufi 
Löffler's  so  verderbenbringend  macht,  sind  seine  wohlbekannten 
3  Eigenschaften: 

1.  Nekrosen  zu  erzeugen, 

2.  schwere  Nerven-  und  Herzgifte  zu  produciren,  deren  lähmende 
und  todbringende  Wirkung  klinisch  und  experimentell  oft  beobachtet  und 
sorfältig  studirt  ist, 

3.  epidemisch  sich  zu  verbreiten.  Die  Sicherung  der  ätiologi- 
schen Diagnose  ist  daher  in  allen  der  Löffler*schen  Infektion  ver- 
dächtigen Fällen  für  die  Prognose,  Therapie  und  Prophylaxe  von 
allergröBter  Wichtigkeit. 

Wie  man  die  bakteriologische  Diagnose  stellt,  wie  man  den  EinzelfaU 
bis  zum  Verschwinden  der  Bacillen  isolirt,  wie  die  Desinfektion  zu  hand- 
haben ist,  und  wie  man  mit  Behring's  Serum  therapeutisch  und  pro- 
phylaktisch vorzugehen  hat,  muss  heut  zu  Tage  jeder  Student  wissen,  um 
nicht  durchs  Examen  zu  fallen,  denn  es  handelt  sich  um  feststehende 
Thatsachen.     Alle   weitläufigen   Diskussionen   mit    »noch  nicht   über- 
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zeugten  Gegnern«  entstehen  gewöhnlich  da,  wo  die  letssteren  nicht  hin- 
reichend informirt  sind,  oder  bedeuten  eineii  Streit  um  Worte.  Sich 
darauf  einzulassen  ist  nicht  nur  fruchtlos,  sondern  lähmt  immer  von 
Neuem  das  frische  Weiterschreiten  der  wissenschaftlichen  Erkenntnis. 

Hatte  es  wohl  einen  Zweck  gehabt,  wenn  in  jener  Zeit,  als  die 
Kenntnis  von*  der  Rotation  und  Revolution  der  Erde  noch  eine  junge 
Wissenschaft  war,  die  Astronomen  nichts  besseres  gethan  hätten,  als  so 
lange  zu  diskutiren,  bis  auch  die  letzten  >Gegner«  überzeugt  waren?  Sie 
wären  schwerlich  weiter  gekommen!  Diese  Arbeit  überließen  sie  mit 
Recht  den  Schullehrern.  Auch  unser  mühsam  errungenes  hygienisches 
ABC  wird  nicht  eher  über  fruchtlose  Diskussionen  hinausgelangeh,  als 
bis  es  in  den  Schulen  gelehrt  wird.  Und  zwar  handelt  es  sich  hierbei 
nicht  um  Sonne,  Mond  und  Sterne,  an  deren  Laufe  wir  doch  nichts 
ändern  können,  sondern  um  todbringende  Infektionskrankheiten,  deren 
Lisuf  wir  allerdings  beeinflussen  und  vor  denen  wir  uns  schützen  können. 
Jede  Hemmung  der  Wissenschaft  bedeutet  hier  Tod,  jeder  Fortschritt 
Leben!  Das  mögen  diejenigen  beherzigen,  die  aus  fruchtlosen  Diskus- 
sionen nicht  herauskommen  können,  und  Niemand  möge  mir  das  Gesagte 
als  Ausfluss  wissenschaftlichen  Hochmuths  deuten!  — 

Die  Theorien  aber  treten  da  in  ihr  Recht,  wo  unser  positives  Wissen 
aufhört,  wo  der  suchende  Geist  erst  seine  Fühler  in  ungekanntes  Gebiet 
ausstreckt. 

Was  die  nächste  Frage  anlangt,  welcher  Natur  das  Diphtherie- 
gift sei,  so  haben  die  angestellten  chemischen  Untersuchungen  dies  bis 
jetzt  nicht  sicher  zu  entscheiden  vermocht.  Brieger  undFränkel  (Litt. 
Nr.  43]  hielten  es  auf  Grund  früherer  Untersuchungen  für  einen  giftigen 
Eiweifikörper,  ein  »Toxalbumin«,  die  neueren  Beobachtungen  von 
Brieger  und  seinen  Mitarbeitern  (Litt.  Nr.  38— 40)  haben  jedoch  wenigstens 
nach  negativer  Richtung  hin  so  viel  erwiesen,  dass  es  sich  um  einen 
EiweiBkörper  nicht  handeln  kann,  da  das  Gift  durch  bestimmte  chemische 
Ptocesse  frei  von  jedem  EiweiBkörper  gemacht  werden  kann,  und 
doch  seine  Giftwirkung  beibehält. 

Das  Eigenartige  an  dem  Diphtheriegifte  und  dem  ihm  wesensver- 
wandten Tetanusgifte  ist  die  Fähigkeit,  im  lebenden  Körper  die  Bil- 
dung von  Gegengiften  hervorzurufen,  eine  Eigenschaft,  welche  die 
bisher  in  ihrer  chemischen  Konstitution  bekannten  Gifte  nicht  besitzen. 
Wie  diese  Bildung  von  Gegengift  zu  Stande  kommt,  ist  noch  unbekannt, 
und  es  stehen  zwei  Ansichten  einander  gegenüber.  Während  Buchner, 
Smirnow  und  Metschnikoff  zu  der  Ansicht  neigen,  dass  das  Toxin 
selbst  im  lebenden  Körper  in  Antitoxin  umgewandelt  wird,  sind  Behring 
und  Ehrlich  der  Meinung,  dass  das  Antitoxin  ein  Reaktionsprodukt 
des  Körpers  sei.  Ehrlich  sucht  die  Antitoxinbildung  in  eine  inter- 
essante Parallele  zu  der  bekannten  kompensatorischen  Hypertrophie 

Klin.  Vortrige,  N.  F.  Nr.  212.  (Chirurgie  Nr.  61.)  Juni  IS'J^.  80 
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angestrengtei  Organe  zu  bringen.  Er  nimmt  an,  dass  in  dem  normalen 
Zellprotoplasma  neben  dem  eigentlichen  »Leistungskern«  chemische 
»Seitenketten«  sich  befinden,  welche  eine  specifische  chemische  Ver- 
wandtschaft zu  den  unbekannten  »toxophoren  Atomkomplexen«  der 
Bakteriengifte  besitzen.  Werden  diese  »Seitenketten«  durch  das  Toxin 
zum  Theil  mit  Beschlag  belegt,  so  antwortet  der  Körper  durch  Neu- 
bildung solcher  »Seitenketten«,  und  zwar  nach  dem  Gesetz  der  kom- 
pensatorischen Hypertrophie  in  gesteigertem  MaBe.  Wiederholt  sich 
dieser  Process  noch  mehrmals,  so  erreicht  die  Neubildung  von  »Seiten- 
ketten« einen  solchen  Grad,  dass  diese  Atomgruppen  nicht  mehr  an  den 
Zellen  haften  bleiben,  sondern  in  den  Säftestrom  übergehen:  So  wird 
das  Blutserum  zum  Träger  der  antitoxischen  Seitenketten. 
Eine  experimentelle  Stütze  für  diese  Auffassung  scheinen  neuere  Beob- 
achtungen von  Pfeiffer  und  Marx,  von  Wassermann  und  Takaki  und 
von  Behring  und  Ran  so  m  zu  geben.  Pfeiffer  und  Marx  fanden^ 
dass  bei  beginnender  Immunisirung  die  »Antikörper«  zunächst  in  be- 
stimmten Organen  eine  Aufspeicherung  erfahren.  Wassermann  und 
Takaki,  sowie  Behring  und  Ransom  konnten  durch  Gehimsubstanz 
normaler  Thiere  Tetanusgift  binden  und  dadurch  Thiere  gegen  mäßige 
Tetanusgiftdosen  schützen. 

Knorr  (Litt.  Nr.  106)  modificirt  die  Ehrlich'sche  Theorie  dahin, 
dass  er  nicht  die  geschädigten,  sondern  die  unverletzten,  durch 
das  Toxin  nur  gereizten  Zellen  als  Antitoxinproducenten  ansieht. 
Knorr  fand  ferner  interessante  Einzelheiten  über  die  »Empfindlichkeits- 
breite« verschiedener  Thierspecies  und  über  die  »Bindungsbreite«  der 
Antitoxine,  die  im  Original  studirt  werden  müssen. 

Die  principiell  wichtige  Frage,  ob  die  Bindung  von  Toxin  und  Anti- 
toxin schon  bei  der  Mischung  im  Reagirglase  oder  erst  im  lebenden 
Körper  erfolgt,  ist  noch  nicht  endgültig  entschieden.  In  der  That  scheint 
eine  gewisse  »lockere«  Bindung  in  vitro  zu  erfolgen,  welche  zwar  die 
Zerstörung  und  Ausschaltung  empfindlicher  Gifte  durch  Erhitzung  nicht 
hindert  (Calmette),  wohl  aber  spontanen  Giftverlust  verhütet  (Buch- 
ner)  und  die  zerstörende  Wirkung  gewisser  Gifte  [Rhicin,  Aalgift)  auf 
die  rothen  Blutkörper  in  vitro  aufhebt  [Ehrlich,  Kos  sei). 

Vielleicht  giebt  die  nächste  Zeit  noch  weitere  interessante  Aufschlüsse 
über  einige  der  vielen  Punkte,  die  auf  diesem  Gebiete  der  wissenschaft- 
lichen Aufklärung  noch  harren.  Wie  viel  davon  dem  Praktiker  zu  Gute 
kommen  mag,  kann  erst  die  Zukunft  lehren. 
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Bd.  XXI.  1.) 

68.  Ehrlich,  Experimentelle  Untersuchungen  über  Immunität     (D.  med.  Wochenschr. 

1891  Nr.  32  imd  44.) 

69.  ,  Über  Immunität  durch  Vererbung  und  Säugung.     (Zeitschr.  f.  Hyg.  u.  Infekt. 

1S92  Bd.  12.) 

'ö.  ,  Über  die  Behandlung  der  Diphtherie  mit  Heilserum.     (Vortrag,  gehalten  auf 

der  Versamml.  d.  Gesellsch.  deutscher  Naturf.  u.  Ärzte.    Wien  1894.) 

71.  ,  Werthbestimmung  des  Diphtherieheilserums.    (Klin.  Jahrbuch  1897.) 

72.  ,  Zur  Kenntnis  der  Antitoxinwirkung.     (Fortschr.  d..Med.  1897  Nr.  2.) 

73.  und  Hüb  euer.  Über  die  Vererbimg  der  Immunität  bei  Tetanus.    (Zeitschr. 

f.  Hyg.  u.  Infekt.  1894  Bd.  18.) 

"4.  und   Kos  sei,  Über  die  Anwendung   des  Diphtherieantitoxins.     (Zeitschr.  f. 

Hyg.  u.  Infekt.  1894  Bd.  17.) 

75.  ,  Kos  sei  und  Wassermann,  Über  Gewinnung  und  Verwendung  des  Diphtherie- 

heilserums.    (D.  med.  Wochenschr.  1894  Nr.  16.) 

76.  Emmerich  imd  diMattei,  Die  Vernichtung  der  Milzbrandbacillen  im  Organismus. 

(Fortechritte  der  Medicin  1887  Nr.  20.) 

77, ^   Untersuchungen  über   die    Ursachen    der    erworbenen   Immunität 

(Fortechr.  d.  Medicin  1888  Nr.  19.) 

78.  y.  Fodor,  Die  Fähigkeit  des  Blutes,  Bakterien  zu  yemichten.  (D.  med.  Wochen- 
schr. 1887  Nr.  34.) 

"ö.  ,  Neuere  Untersuchungen  über  die  bakterientödtende  Wirkung  des  Blutes  und 

über  Immunisation.     (Centralbl.  f.  Bakteriol.  1890  Nr.  24.) 

^0.  Frank el,  C,  Untersuchungen  über  Bakteriengifte.  II.  Immunisirungsyersuche  bei 
Diphtherie.     (Berl.  klin.  Wochenschr.  1890  Nr.  49.) 
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81.  Frftnkel,  C,  Die  Bekijnpfung  der  Diphtherie,    f Vortrag,  gehalten  auf  der  21.Ver- 

Bammlung  des  Deutschen  Vereins  f.  öffentl.  Gesundheitspflege  1896. 

82.  Freymuth  und  Petruschky,    Ein  Fall   von  Oangraena  vulvae  (>Noma<>  mit 

Diphtheriebacillenbefund.    Behandlung  mit  Diphtherieserum.    Heilung.    i.D. 
med.  Wochenschr.  1898., 

83.  Funck,  La  seroth6rapie  antidiphth^rique.    Resultats  en  Belgique  et  k  T^truiger. 

[Joum.  midec.  de  Bruxelles  1896.) 

84.  G  o  tt  s  t  e  i  n ,  Zur  Kritik  der  Diphtherieserumbehandlung.   (Münchener  med.  Wochen- 

schr. 1897  Nr.  7.) 

85.  Greeff,  Die  Seriuntherapie  bei  der  Diphtherie  des  Auges  und  bei  postdiphtherischen 

Augenmuskell&hmungen.    (D.  med.  Wochenschr.  1896  Nr.  37.] 

86.  Grub  er,  Theorie  der  aktiven  und  passiven  Immunität  gegen  Cholera,  Typhus  und 

verwandte  Krankheitsprocesse.     Münchener  med.  Wochenschr.  1896  Nr.  9. 

87.   und  Durham,  Eine  neue  Methode  zur  raschen  Erkennung  des  Choleravibrio 

und  des  Typhusbacillus.    (Münchener  med.  Wochenschr.  1896  Nr.  13.J 

88.  Guinochet,   Contribution   ä  Titude   de  la  toxine   du   bacille    de   la  diphtherie. 

(Archives  de  m^decine  exp6r.  IV.  1892.; 

89.  Hager,  Über  Anwendung  des  Diphtherieheilsenims.    (Centralbl.  f.  innere  Medicin 

1894  Nr.  48..- 

90.  Hansemann,  Über  Diphtherie  und  die  Serumbehandlung.  Vortrag  nebst  Diskussion 

V.  Bergmann,  Virchow,  Wolflf  etc.    (D.  med.  Wochenschr.  1894  Nr.  50  u.  51. 

91.  Heubner,  Praktische  Winke  zur  Behandlung  der  Diphtherie  mit  Heilserum.    D. 

med.  Wochenschr.  1894  Nr.  36.^ 

92.   ,  Bericht  über   Diphtherieserumbehandlung.      ^Kongress    für   innere  Medicin. 

München  1895. 

93.   ,  Nachtrag  auf  der  Naturforscherversammlung  Lübeck  1895. 

94.  Hilbert,  Die  Resultate  der  in  der  Königl.  medic.  Universit&tspoliklinik  ausgeführten 

Schutz-  und  Heilimpfungen  bei  Diphtherie.     (Deutsches  Archiv  f.  klinische 
Medicin  Bd.  56.) 

95.   ,  Über  Wesen  und  Bedeutung  der  Mischinfektion  bei  Diphtherie  und  ihr  Ver- 

hältnis zur  Heikerumtherapie.    (D.  Arch.  f.  kün.  Med.  1897  Bd.  59.) 

96.  Issaeff  und  KoUe,  Experimentelle  Untersuchungen  mit  Choleravibrionen  an  Ka- 

ninchen.   (Zeitschr.  f.  Hyg.  1894  Bd.  XVIII.: 

97.   ,  Untersuchungen  über  künstliche  Immunität  gegen  Cholera.   (Zeitschr.  f.  Hyg- 

1894  Bd.  XV. 

98.  Katz,  Zur  Antitoxinbehandlung  der  Diphtherie.    (D.  med.  Wochenschr.  1894  Nr.S. 

99.  Kitasato,  Heilversuche  an  tetanuskranken  Thieren.    [Zeitschr.  f.  Hyg.  u.  Infekt. 

1892  Bd.  XII.; 

100.    ,    Experimentelle  Untersuchungen    über  das  Tetanusgift.      (Zeitschr.    f.    Hrg. 

1891  Bd.  X.: 

101.  Klemensiewicz    und    Escherich,     Über    einen    Schutzkörper    im    Blute   ron 

diphtheriegeheilten  Menschen.     (Centralbl.  f.  Bakteriol.  1893  Nr.  5/6. 

102.  Klemperer,  G.  u.  F.,  Versuche  über  Immunisirung  und  Heilung  bei  der  Pneumo- 

kokkeninfektion.     (Berl.  klin.  Wochenschr.  1891  Nr.  34/35.: 

1 03.   ,  F.,  Über  natürliche  Inmiunität  und  ihre  Verwerthung  für  die  Immunisinmgs- 

therapie.     'Archiv  f.  experim.  Path.  1893.) 

104.  Knorr,  Habilitationsschrift.     (Marburg  1895.) 

105.   ,  Die  Entstehung  des  Tetanusantitoxins  im  Thierkörper  etc.   (Fortschr.  d.  Med. 

1897  Nr.  17.) 

106.   ,  Das  Tetanusgift  imd  seine  Beziehimgen  ziun  thierischen  Organismus.  (Münch. 

med.  Wochenschr.  1898  Nr.  11/12.) 
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107.  S.obler,  Erfahrungen  über  die  Behandlung  der  Diphtherie  mit  dem  Behring^schen 

Serum.    ^Wiener  klin.  Wochenschr.  1896  Nr.  4—6.) 
lOS.  Koch,  R.,  Weitere  Mittheilungen  über  ein  Heilmittel  gegen  Tuberkulose.    (D.  med. 

Wochenschr.  1890  Nr.  46.) 

109.  und  Petruschkyy  Beobachtungen  über  Erysipelimpfungen  am  Menschen. 

(Zcitschr.  f.  Hyg.  1896.) 

110.  Kolle,  Beiträge  zu  den  experimentellen  Cholerastudien  an  Meerschweinchen.   (Zeit- 

schr.  f.  Hyg.  Bd.  XV.  1894.) 

111.  ,  Experimentelle  Untersuchungen  zur  Frage  der  Schutzimpfimg  des  Menschen 

gegen  Cholera  asiatica.     ;D.  med.  Wochenschr.  1897  Nr.  1.) 

112.  Körte,  Bericht  über  die  Resultate  der  Diphtheriebehandlung  mit  Behring'schem 

Heilserum  im  städtischen  Krankenhause  am  Urban.    Berl.  klin.  Wochenschr. 
1894  Nr.  46. 

113.  Kos  sei,  Ober  die  Behandlung  der  Diphtherie  des  Menschen  mit  Diphtherieheilserum. 

ZeiUchr.  f.  Hyg.  u.  Infekt.  1894  Bd.  17.^ 

114.  ,  Über  Blutserumtherapie  bei  Diphtherie.      D.  med.  Wochenschr.  1894  Nr.  43.) 

115.  ,  Weitere  Beobachtungen  über  die  Wirksamkeit  des  Behring^schen  Diphtherie- 

heilserums.    ;D.  med.  Wochenschr.  1894  Nr.  51.) 

116.  ,  Die  Behandlung   der   Diphtherie   mit   Behring's   Heilserum.     (Berlin   189^, 

Kiirger.) 

117.  ,  Untersuchungen   über  Diphtherie  und  Pseudodiphtherie.     ^Charite-Annalen 

Jahrg.  XX.  < 

HS.   ,  Zur  Kenntnis  des  Diphtheriegiftes.     .Centralbl.  f.  Bakteriol.,  Parasitenk.  u. 

Infekt.  1896  Nr.  25.) 

119.   ,  Zur  Statistik  der  Serumtherapie  gegen  Diphtherie.     ,D.  med.  Wochenschr. 

1896  Nr.  22.) 

120.  ,  Zur   Kenntnis    der   Antitoxin wirkimg.      .Berliner    klinische    Wochenschrift 

1897  Nr.  7.) 

121.  Lazarus,  Über  antitoxische  Wirksamkeit  des  Blutserums  Cholerageheilter.    (Berl. 

klin.  Wochenschr.  1892  Nr.  43/44.) 

122.  Libbertz,  Bemerkimgen  zur  Diphtherieheilserumfrage.    ^D .  med.  Wochenschr.  1 894 

S.  927.) 

123.  Löffler,  Der  gegenwärtige  Stand  der  Frage  nach  der  Entstehung  der  Diphtherie. 

;D.  med.  Wochenschr.  1890  Nr.  5  u.  6.) 

124.  Löhr,  Ober  Immunisirungsversuche  gegen  Diphtherie.  ; Jahrbuch  f.  Kinderheilktmde 

Bd.  43  Heft  1.) 

125.  Marenghi,  Über  die  gegenseitige  Wirkung  des  antidiphtherischen  Serums  und 

des  Diphtherietoxins.     .Centralbl.  f.  Bakteriol.  1897  Bd.  22.) 
120.  Marmorek,  Le  streptocoque  et  le  s^rum  antistreptococcique.     (Annales  de  Tlnst. 

Pasteur  1895.; 
127.  Metschnikoff.   Über  eine  Sprosspilzkrankheit  der  Daphnien.     (Virchow^s  Archiv 

Bd.  94.) 
12S.  ,  Über    den    Kampf   der    Zellen    gegen    Erysipelkokken.     ;Virchow's    Archiv 

1887.) 

129.  ,  Über  den  Phagocytenkampf  beim  Bückfalltyphus.      Virchow*s  Archiv  1887.) 

130.  ,  Sur  Tatteuuation  des  bacteridies  charbonneuses  dans  le  sang  des  moutons 

r^fractaires.    (Ann.  de  Tlnst.  Pasteur  1887.) 

l^l'  und  Roux,  Sur  la  propri£t6  bact^ricide  du  sang  de  rat.    (Annales  de  Tlnst. 

Pasteur  1891  Nr.  8.) 

132.  Xeufeld,  Treten  im  menschlichen  Blute  nach  überstandener  Streptokokkenkrank- 
heit Antikörper  auf?    ;D.  med.  Wochenschr.  1897  Nr.  11.) 
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133.  Nisten,  Zur  Kenntnis  der  bakterienfeindliehen  Eigenschaften  des  Blutes.  (Zeitaehr. 

f.  Hyg.  1897  Bd.  VI.) 

134.  Nuttall,    Experimente    über   die   bakterienfeindliehen   Einflüsse   des  thierischen 

Körpers.    (Zeitschr.  f.  Hyg.  18S9  Bd.VI.^ 

135.  Ogata  und  Jashuhara.     (Bericht  im  Centralblatt  für  Bakteriologie  1891,  Bd.  9 

Seite  25.) 

136.  Passini,  Versuche  über  die  Dauer  der  antidiphtherischen  Schutzimpfung.  (Wiener 

klin.  Wochenschr.  1896  Nr.  48.) 

137.  Petruschky,  Untersuchungen  über  die  Immunität  des  Frosches  gegen  Milzbrand. 

(Ziegler's  Beiträge  Bd.  III.  1888.) 

138.    ,  Die  Einwirkungen  des  lebenden  Froschkörpers  auf  den  Milzbrandbacillus. 

(ZeiUchr.  f.  Hyg.  1889  Bd.  VII.) 

139.   .  Der  Verbuf  der  PhagocytenkontroTerse.    (Fortschr.  d.  Medic.  1890.; 

140.   ,  Ober  Antistreptokokkenserum.     (Zeitschr.  f.  Hyg.  1896.) 

141.  Pfeiffer,  R.,  Studien  zur  Choleraatiologie.     (Zeitechr.  f.  Hyg.  Bd.  XV.  1894.  , 

142.   ,  Weitere  Untersuchungen  über  das  Wesen  der  Choleraimmimität   und  über 

specifisch  baktericide  Processe.     (Zeitechr.  f.  Hyg.  Bd.  XVIII.  1894.} 

143.   ,  Weitere  Mittheilungen  über  die  specifischen  Antikörper  der  Cholera.  (Zeitschr. 

f.  Hyg.  Bd.  XX.  1895.) 

144.   ,  Ein  neues  Grundgesetz  der  Immunität    (D.  med.  Wochenschr.  1896.) 

145.   und  Issaeff,  Über  die  specifische  Bedeutung  der  Choleraimmunität.  (Zeitschr. 

f.  Hyg.  Bd.  XVII.  1894.) 

146.    imd  KoUe,  Die  specifische  Immunitätsreaktiou  der  TyphusbaciUen.  (Zeitschr 

f.  Hyg.  Bd.  XXI.  1896.) 

147. ,  Weitere  Untersuchungen  über  die  specifische  Immunitätsreaktion 

der   Choleravibrionen  im  Thierkörper  und  im  Reagensglase.     (Centralbl.  f. 
Bakteriol.,  Parasitenk.  u.  Infekt  1896  Nr.  4/5.) 

148. ,  Experimentelle  Untersuchungen  zur  Frage  der  Schutzunpfung  des 

Menschen  gegen  Typhus  abdom.     (D.  med.  Wochenschr.  1896  Nr.  4ö. 

149. und  Marx,  Untersuchungen  über  die  Bildungsstätte  der  Cholera-Antikörper. 

(D.  med.  Wochenschr.  1898.) 

150. und  Vagedes,    Beitrag  zur  Differentialdiagnose    der  Choleravibrionen  «tc. 

;Centralbl.  f.  Bakteriol.  1896.) 

!  151.   und  Wassermann,   Über  das  Wesen   der   Choleraimmunität     (Zeitschr.  f. 

1  Hyg.  1895  Bd.  XIV.) 

152.   V.Ranke,  Die  Senimbehandlung  der  Diphtherie.   (Münchener  medic. Wochenschr 
I  1894  Nr.  45.) 

I  153.   Ransom,  Das  Schicksal  des  Tetauusgiftes  nach  seiner  intestinalen  Einverleibung 

;  in  den  Meerschweinchenorganismus.     (D.  med.  Wochenschr.  1898  Nr.  8.; 

154.  RauBchenbusch,    Vergiftungserscheinungen    in    Folge    einer    prophylaktiscfaeu 

Serumeinspritzung  von  Behring's  Antitoxin.     (Berl.  klin.  Wochenschr.  1897. 

155.  Riebet   et  H6ricourt,    Sur   un   microbe  pyog^ne    et  septique  (Staphylococcus 

pyosepticuB;  et  la  vaccination  contre  ses  effets.     (Comptes  rendus  de  TAca- 
d^mie  des  Sciences  de  Paris  1S88  p.  690.) 

156. ,   La   vaccination  tuberculeuse   sur  le  chieu.     (Comptes  rendus  de 

TAcad^mie  des  Sciences  1892  I.) 

157.  Rindfleisch,  Mittheilungen  über  das  erste  Versuchsjahr  mit  Behring^s  Heilserum. 

(Aus  der  Königl.  chirurg.  Universitätsklinik  in  Berlin.)     .Archiv  f.  klinische 
Chirurgie  Bd.  51  Heft  4.; 

158.  Roger,  Contribution  a  l'etude  de  Timmunite  acquise.     (Paris  1890,  Bamagaud. 
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159.  Roger ,  PropriMs  baetMeides  du  serum  pour  le  streptoeoque  de  T^ryripMe.  (Bulletin 

m6dical  1890  p.  966.) 

160.  Roux,   Sur  la  diphth^rie  et  ton  traitement.    (Vortrag,   gehalten  auf  dem  inter- 

nationalen Kongress  fQr  Hygiene.    Budapest  1894.) 

161.  ,  E.,  Über  Immunit&t,  deren  natürliches  Vorkommen  und  künstliche  Erzeugung. 

(kongresB    London   1891.)     (Centralbl.  f.  Bakteriologie  u.  Parasitenk.  1891 
Bd.  X.) 
161  — ,  Sur  let  s^rums  antitoxiques.    (Annales  de  Tlnst.  Pasteur  1894.) 

163.  et  Martin,  Contribution  k  T^tude  de  la  diphth6rie.  (Annales  de  Tlnst.  Pasteur 

1894  Nr.  9.) 

164.  y  Martin  et  Chaillou,  Trois  cents  cas  de  diphth6rie  trait^s  tpar  le  s^rum 

antidiphthirique.    (Annales  de  Tlnst.  Pasteur  1894  Nr.  9.) 

165.  et  Ter  sin,  Contribution  k  T^tude  de  la  diphth^rie.     P*  Memoire  (Annales 

1888  Nr.  12),  U^^  Mtooire  (Annales  1889  Nr.  6.). 

166.  Schwalbe,    Akute    hämorrhagische   Nephritis  bei   Di]^therie   (ohne   Heilserum- 

behandlung).    (D.  med.  Wochenschr.  1894  S.  952.) 
187.  Schubert ,  Über  die  mit  dem  Behring-Ehrlich*schen  Diphtherieheilserum  gemachten 
Erfahrungen.    (D.  med.  Wochenschr.  1894  S.  476.) 

168.  Sigel,  Erfahrungen  über  die  Heilserumtherapie  bei  Diphtherie.     (Ref.  d.  D.  med. 

Wochenschr.  1894  S.7.94.) 

169.  Smirnow,  Über  das  künstlich  dargestellte  Diphtherieantitoxin.  (Berl.  klin.  Wochen- 

schr. 1896  Nr.  27.) 

170.  Spronck,  Über  die  >Termeintlich<  schwach  virulenten  Diphtheriebacillen  des  Con- 

lunctivalsackes   «und    die  Differenz  derselben  von  dem   echten  Diphtherie- 

badUus    mittels    des    Behring'schen    Heilserums.  (D.   med.  Wochenschr. 
1896  Nr.  36.) 

171.  Stern,    Über    Immunit&t)  gegen   Abdominaltyphus.      (D.  med.  Wochenschr.   1892 

Nr.  37  S.  827.) 

172.  ,  Über  einige  Bexiehungen  xwischen  menschlichem  Blutserum  und  pathogenen 

Bakterien.    (1893.  Verhandlungen  des  Kongr.  f.  innere  Medic.) 

173.  Sonnenb^rg,  Weitere   Erfahrungen    über    die   Wirksamkeit    des  Behring^schen 

Heilserums.    (D.  med.  Wochenschr.  1894  8.  930.) 

174.  TisEoni  und  Cattani,  Über  die  Eigenschaften  des  Tetanusantitoxins.    (Centralbl. 

f.  Bakteriol.  u.  Parasitenk.  1891  Bd.  IX.) 

175. ,  Weitere  Untersuchungen  über  das  Tetanusantitoxin.    (Centralbl.  f. 

Bakteriol.  1891  Bd.  X.) 

176.  Treymann,  Akute  hfimorrhagische  Nephritis  nach  Anwendung  des  Behring'schen 

Diphtherieheilserums.    (D.  med.  Wochenschr.  1894  S.  963.) 

177.  Vage  des,  Über  Antitoxinausscheidung  bei  einem  mit  Tetanusserum  behandelten 

Menschen.    (Zeitschr.  f.  Hyg.  1895  Bd.  XX.) 

178.  Vaillard,   Sur   les   propri6t6s   du   s6nim   des  animaux   r6fractaires    an  Tetanus. 

(Semaine  m^d.  1891  Nr.  31.) 

179.  ,  Sur  Tinoculation  aux  animaux  du  bacille  t^tanique  d^pourru  de  toxine.    (Le 

Bulletin  m6d.  1891  Nr.  78  p.  901.) 

ISO.  ,  Sur  rimmunit^  contre  le  t^tanus.    (Comptes  rendus  de  la  Soci6t6  de  biologie 

1891  Nr.  7  a.) 

181.  ,  Sur  quelques  points  concemant  Timmimit^  contre  le  t^tanus.  (Annales  de  Tlnst. 

Pasteur  1892  Nr.  4  p.  224.) 

182.  y  De  Vaction  des  humeurs  d^un  animal  immunis^  contre  le  Tetanus  sur  le  yirus 

de  cette  maladie.     (Annales  de  Tlnst.  Pasteur  1892  p.  676.) 
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183.  Tan  de  Velde,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  antitoziicfaen  und  antiinfektiöeen  Knft 

des  Antidiphtherieserums.    (Centralbl.  f.  BakteiioL  1897  Bd.  22.) 

184.  Viliaret,  Da«  SLeilserum  im  Liehte  der  Statistik.    (Deutsefae  med.  Wochanehiüt 

1898  Nr.  2.) 

185.  Vosswinckel,  Resultate  der  Heilserumtherapie  bei  Diphtherie.   (D.  med. Woehen* 

sehr.  1894  S.^479.) 

186.  Wassermann,  Die  Immunit&t  Oesunder  gegenüber  Diphtherie.    (Vortrag,  gehalten 
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(Chirurgie  Nr.  62.) 

Über  Wesen  und  Behandlung  der  Ooxa  vara^. 

Von 

Georg  Joaehimsthal, 

Berlin. 


Unter  denjenigen  Affektionen  des  menschlichen  Körpers,  die  erst 
innerhalb  des  leisten  Jahrzehnts  bekannt  geworden  sind,  und  die,  nach* 
dem  sunächst  die  Aufioierksamkeit  auf  sie  gelenkt  worden  war,  alsbald 
Ton  einer  gzoBen  Reihe  von  Autoren  des  genaueren  erforscht  und  als 
relativ  häufige  Vorkommnisse  sichergesteUt  worden  sind,  steht  mit  in 
enter  Reihe  eine  eigenartige  Verbiegung  des  Schenkelhalses,  der  man 
die  Bezeichnung  der  Coza  vara  oder  des  Collum  varum  beigelegt  hat. 
Meine  folgenden  Ausführungen  bezwecken,  auf  Grund  der  bisher  vor- 
liegenden schon  jetzt  sehr  ausgedehnten  Litteratur  mit  Einschluss  einiger 
eigener  Beobachtungen  einen  Überblick  über  das  aus  einer  solchen  Ver- 
biegung zesullirende,  in  klinischer  wie  anatomischer  Beziehung  höchst 
interessante  Krankheitsbild  zu  geben,  die  Ursachen  desselben  zu  erörtern 
und  endlich  die  Mittel  zu  besprechen,  die  man  bisher  zu  seiner  Behand- 
lang in  Anwendung  gezogen  hat. 

Dass  bei  besonders  dazu  prädisponirten  Individuen  unter  dem  Ein- 
flofls  einer  vermehrten  Inanspruchnahme  der  unteren  Extremitäten  das 
Fufigewölbe  sich  abflacht  und  ein  Plattfuß  entsteht,  erschien  von  jeher 
eben  so  allgemein  als  selbstverständlich  wie  die  Thatsache,  dass  sich  an 
den  Unter-  und  Oberschenkelknochen  unter  ähnlichen  Bedingungen  die 
für  das  X-  oder  0-Bein  charakteristischen  Formveränderungen  heraus- 
bilden.   Wunderbarerweise  ließ  man  indess  gerade  diejenige  Stelle  des 
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Korpers  bis  in  die  neueste  Zeit  hinein  vollkommen  unbeachtet^  die  foi 
die  Entstehung  der  sogenannten  Belastungsdeformitäten  ganx  besonders 
geeignet  erscheinen  musste,  den  menschlichen  Schenkelhals,  dem  ja  einzig 
und  allein  die  Aufgabe  sufallt,  die  Rumpflast  auf  die  unteren  Extremi- 
täten SU  übertragen.  Erst  eine  im  Jahre  1888  aus  der  Bruns'schen 
Klinik  erschienene  Mittheilung  von  Ernst  Müller  schaffte  in  dieser 
Besiehung  Wandel.  Der  Autor  beschreibt  in  derselben  ein  Präparat,  das 
bei  einer  w^en  fälschlich  angenommener  Coxitis  ausgeführten  Resektion 
gewonnen  wurde,  in  dem  bei  intaktem  Hüftgelenk  der  Schenkelhals  sieb 
nach  abwärts  verbogen  erwies,  'uad  theilt  gleichseitig  drei  in  ihrem  klini- 
schen Verlauf  dem  operirten  analoge  Krankheitsfälle  mit.  Es  folgten 
bald  weitere  Mittheilungen  von  Botter  in  München,  von  Schuhs  aus 
der  Hoffa'schen  Klinik  und  von  Strubel  aus  Cserny's  Abtheilung^ 
in  denen  theilweise  schon  über  doppelseitiges  Vorkommen  von  Schenkel- 
halsverbiegungen und  swar  nicht  allein  nach  abwärts,  sondern  gleichseitig 
nach  rückwärts  Kunde  gegeben  wurde.  Xiauenstein  konstatirte  bei  der 
Sektion  eines  hochgradig  rachitischen  Kindes  sowie  auch  sonst  an  rachi- 
tischen Skeletten  bei  völliger  Integrität  der  Gelenk theile  beträchtliche 
Verkleinerungen  des  von  dem  Sohenkelschaft  und  -hals  gebildeten  Win- 
kels und  erklärte  auf  diese  Weise  das  übrigens  schon  vor  Lauenstein 
Von  N^laton  beschriebene  gelegentlich  im  Verlauf  der  Rachitis  su.  be* 
obacbtende  klinische  Symptom  des  Trochanterhechstandes^  Wie  sehr  sich 
dann  binnen  Kurzem  die  Zahl  einschlägiger  Beobachtungen  mehrte,  kann 
daraus  entnommen  werden,  dass  Hofmeister  auf  dem  Chirurgenkongress 
des  Jahres  19^4  schon  45  Einzelbeobachtungen  und  zwar  32  von  diesen 
aus  der  Tübinger  chirurgischen  Klinik  zusammenzustellen  und  an  der 
Hand  derselben  eine  eingehende,  für  die  späteren  Autoren  mafigebende 
Schilderung  der  Erkrankung  zu  entrollen  vermochte.  Kocher  zeigte 
unmittelbar  darauf,  dass  sich  zu  den  Verbiegungen  in  den  oben  ange- 
deuteten Richtungen  noch  eine  Drehung  des  Halses  um  seine  Längs- 
achse hinzugesellen  kann,  so  wie-  dass  es  in  typischen  Fällen  die  Epi- 
physenlinie  ist,  in  der  eine  Verbiegung  im  Sinne  der  Adduktion,  Aus- 
wärtsrotation und  Streckung  des  Kopfes  gegen  den  Hals  su  Stande 
kommt.  In  der  Folgezeit  sind  zunächst  noch  eine  Reihe  von  Arbeiten 
mh  Berichten  über  klinische  Fälle  von  Coxa  vara  erschienen  (Schnitzler, 
Motta,  Baur,  Brühl,  Gustav  Müller,  Whitman,  Rutgers,  Hof- 
meister, Leusser,  Ogston,  Bauer,  Rosenbaum,  Zehnder,  Borchard, 
Schneider,  Schoemaker,  Brauer,  Brun),  während  sich  das  Interease 
auch  der  therapeutischen  Seite  des  Leidens  zuwandte.  Um  dieselbe 
haben  sich  außer  Kocher  und  Hofmeister  noch  Kraske,  Büdinger, 
Nasse,  Maydl  und  Bardenheuer  bemüht. 

Wenden  wir  uns  nach  dieser  kurzen  historischen  Einleitung  zunächst 
zu  dem  klinischen  Bilde  der  Erkrankung,  so  ist  es  allen  Forschem  ohne 
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Weiteies  ati^efaUen,  äam  die  Otta  tnua  sich  im  Wesentliohen  in 
Ahenpeiioden  su  ^itwn&eln  pAegt,  ebxniäl  in  den  ersten  Lebemyahten 
und  weifceiliin  in  derPubeztätsnit  Es  sind  dies  dieselben  ZeiträmBe, 'die 
auch  hei  ^der  Entstdbung  des  Genu  Talgam^  mit  dem  sidi  die  flrhnnlnnl 
halsrerbiegong  nioht  nur  hänfig  kulabinixt,  sondern  audi  vielfisidi  lin 
Psndlele  gestellt  werden  kann,  eine  Solle  spielen.  Man  hat  dement- 
sprechend wie  beim  Gfenu  migain  auch  von  einer  Coxa  vara  infantum 
s.  ladiitsoa  und  von  einer  .Coza  vara  adolescentium  s.  statica  gesprochen. 
Die  Knrnkheitserscheinnsgen  sind  in  beiden  Gruppen  dieselben,  in  der 
lelitezen  häufigeren  dagegen  gewöhnlich  ausgesprochener.  Die  befallenen 
Individuen  aeigen  meist  einen,  auffallend  groben  Knochenbau  und  eine 
siemlich  ^mangelhaft  entwickelte  Muskulatur.  Gewöhnlich  beim  Über- 
gang aus  der  Schulseit  zu  einer  ernsten  Beschäftigung,  bei  der  nameAt- 
liefa  an  die  Leistongsfah^keit  im  Stehen  und  G^en  hohe  Anforderungen 
gestellt  werden,  oder  bei  der,  worauf  Kocher  hinweist,  andauerndes 
Arbeiten  mit  stark  nach  auswärts  rotirten  FüBen,  z.  B.  bei  den  Käsern, 
lieh  ala  notfawendig  erweist,  machen  sich  entweder  ohne  besonderen  Aai- 
laas,  in  einer  Annihl  von  Beobachtungen  nach  mehr  oder  minder  starken 
Traumen  Schmerzen  in  der  Hüfte,  zuweilen  wohl  auch  zunächst  im. Birne, 
bsmerkhar.  Während  Tielfach  während  der  ganzen  Dauer  des  Leidens 
die  Arbeitsfähigkeit  nidit  behindert  ist,  kommt  es  andererseits  vor,  dass 
die  Kranken,  bis  ein  statiomirer  Zustand  sich  entwickelt  hat,  vorüber- 
gehend, ja  selbst  Monate  lang  ans  Bett  gefesselt  werden.  Außer  den 
Schmerzen  fähren  den  Kranken  der  hinkende,  bei  doppelseitigem 
Auftreten  einen  ^igenthümlich  wackelnden,  steifen,  watschelnden  Cha- 
rakter annehmende  Gang  und  Bewegungsbeschränkungen  in  der  Hüfte 
tum  Arzt.  Das  befallene  Bein  erweist  sieh  dann  bei  der  Untersuchung 
als  relativ  verkürzt;  der  Abstand  zwischen  Spina  anterior  superior. bssiri 
ilei  und  dem  Malleolus  extemus  differirt  jelbst  bis  zu  7  cm.  Dagegen 
ist  die  absolute  liüige  beider  unteren  Extremitäten  die  gleiche  geblieben  { 
in  der  Entfernung  zwischen  Trochanter  und  äufierem  Knöchel  ergeben 
lieh  keine  Unterschiede.  Der  Kollhügel  ist  um  die  vordem  gefundene 
Längendifferenz  über  die  Boser-Nelaton'sche  Linie  hinaus  nach  oben 
getreten  —  ein  Befund,  der,  da  der  Femnrkopf  sich  als  innerhalb  der 
Pfimne  befindlich  nachweisen  lässt,  seine  Deutung  nur  in  einer  Veiklei-* 
nerung  des  von  dem  Schenkelschaft  und  -hals  gebildeten  Winkels  finden 
kann.  Ohne  Weiteres  erklärt  sich  aus  dem  Übergang  des  normalerweise 
stumpfen  Neigungswinkels  in  einem  mehr  dem  rechten  sieh  nähernden 
die  bei  den  Kranken  eintretende  stärkere  Prominenz  des  Trochaoters, 
der  sich  meist  durch  eine  deutliche  Furche  von  der  Nachbarsdiaft  aln 
grenzt;  die  durch  die  Schenkelhalsverbiegung  bedingte  Behinderung 
der  Abduktion  bei  unbeschränkter  Adduktion  wird  naturgemäfi  um  so 
Ber  werden,  je  kleiner  sich  der  Neigungswinkel  gestaltet.    Sie  erkläti 
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flieh  daher,  dan  das  Bein  in  Folge  der  Abwärtslnegung  des  Collum  üemorii 
und  der  dadurch  bedingten  Addukdonsstellung  des  Oberschenkels  bereits 
eine  kompensatorische  Abduktion  ausgeführt  hat  und  so  bei  der  Paxallel- 
stellung  beider  Beine,  zuweilen  bereits  früher,  ganz  oder  nahesu  gans  an 
der  physiologisohen  Grrense  dieser  Bewegung  angelangt  ist 

Die  Verhältnisse  einer  doppel- 


Fig.  1. 


seitigen  Coxa  vara  mit  beträchtlicher 
Abbiegung  beider  Schenkelhälse  auf 
rachitischer  Grundlage  veranschau- 
licht das  beigefügte  Eöntgenbild 
(Fig.  1),  das  von  einem  sechsjährigen 
Mädchen  stammt,  bei  dem  eich  im 
Alter  von  4  Jahren  unter  gleich- 
seitiger Entwicklung  einer  Lordosis 
lumbalis  der  bis  dahin  normale 
Grang  in  einen  exquisit  watscheln- 
den umgewandelt  hat.  Bei  dem 
sonst  gut  entwickelnden  Kinde  be- 
stehen Zeichen  abgelaufener  eng- 
lischer Krankheit,  so  die  Andeutung 
eines  rachitischen  Rosenkranzes, 
Einsiehungen  in  den  vorderen  un- 
teren Bippengegenden,  leichte  Ver- 
krümmungen beider  Oberschenkel. 
Die  Trochanteren  überragen  die 
Roser-N^laton'sche  Linie  beider- 
seits vm  37s  cm.  Die  Abduktion  in  den  Hüftgelenken  ist  rechts  nur 
bis  15^,  links  bis  25°  möglich,  während  Linen-  und  AuBenrotation  fast 
die  normalen  Grenzen  zeigen.  Bei  vollkommener  Flexionsstellung  in 
beiden  Hüftgelenken  kreuzen  sich  beide  Unterschenkel  mit  einander. 

Nur  in  einem  kleinen  Bruchtheil  der  Fälle  von  Coxa  vara  beschran- 
ken sich  die  Erscheinungen  auf  die  geschilderten  Veränderungen;  meist 
gesellen  sich  eine  Reihe  anderweitiger  Symptome  hinzu,  die  ihre  Erklä- 
rung in  Verbiegungen  des  Schenkelhalses  noch  in  anderweitigen  Rich- 
tungen als  der  hier  geschilderten  finden.  Das,  was  man  am  häufig- 
sten neben  dem  Hochstand  des  Trochanters  sieht ,  ist  eine  durch  eine 
Schenkelhalsverbiegung  mit  der  Konvexität  nach  vorn  bedingte 
Abweichung  desselben  nach  hinten.  Zu  der  Beschränkung  der  Ab- 
duktion gesellt  sich  dann  eine  Behinderung  der  Innenrotation  von  mehr 
oder  minder  großer  Ausdehnung,  während  die  Auswärtsrotation  zuweilen 
so  weit  möglich  wird,  dass  Patella  und  Fußspitze  direkt  nach  hinten 
gerichtet  werden  können.  Der  mit  dem  Trochanter  nach  hinten  ver- 
drehte Oberschenkel,   dessen  vordere  Fläche  zur  äußeren  geworden  ist, 
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wird  nämlich  von  dem  Kranken  instinktiv  schon  bei  gewöhnlicher  Stel- 
lung so  weit  einwärts  lotirt,  dass,  da  wiederum  die  physiologische  Grenze 
dieser  Bewegung  nahesu  erreicht  ist^  eine  weitere  Innenrotation  bald  zur 
ünmögliehkeit  wird,  während  die  AuswärtsroHung  über  das  normale  MaB 
hinaus  geschehen  kann. 

Ein  praktisches  Beispiel  meiner  Beobachtung  wird  am  klarsten  die 
einschlägigen  Verhältnisse  auch  dieser  Gruppe  erläutern. 

Bei  einem  jetzt  siebenjährigen  Mädchen,  das  sich  in  der  Univorsitäts- 
pobklinik  für  orthopädische  Chirurgie  zur  Untersuchung  vorstellte,  hat 
Ach  nach  Angabe  der  Mutter  im  Alter  von  vier  Jahren  nach  längerem 
Stehen  und  Gehen  Müdigkeit,  Schwäche  und  Schmerzhaftigkeit  in  dem 
rechten  Bein  eingestellt  und  allmählich  ein  leichtes  Hinken  entwickelt, 
das  auch  jetzt  noch  besteht,  während  weitere  Beschwerden  nicht  vor- 
handen sind.  Bei  der  Untersuchung  des  Kindes  fällt  neben  einer  leich- 
ten Andeutung  eines  rachitischen  Bosenkranzes  zunächst  ein  geringer 
Grrad  von  Genu  valgum  und  Pes  valgxis  an  dem  rechten  Bein  auf.  In 
stehender  sowohl  als  in  liegender  Position  bemerkt  man  reohterseits  eine 
stärkere  Prominenz  des  etwas  nach  oben  verschobenen  Trochanters,  eine 
offenbar  durch  eine  Verkürzung  des  rechten  Beines  gedingte  leichte  Nei* 
gung  des  Beckens  nach  dieser  Seite  und  eine  rechtsseitige  erhebliche 
Auswärtsstellung  des  Beines,  dessen  Patella  und  FuBspitze  direkt  nach 
der  Seite  gerichtet  sind.  Die  genaueren  Feststellungen!  ergeben  eine 
beiderseits  gleiche  Länge  der  Entfernung  zwischen  Trochanter  und  Malleo- 
lus  externus,  eine  Differenz  in  dem  Abstand  zwischen  Spina  anterior 
8Qp.  und  äußerem  Knöchel  von  1  cm  zu  Gunsten  der  linken  Seite,  ein 
1  cm  weites  Überragen  des  stark  nach  hinten  abgewichenen  rechten 
Rollhiigels  über  die  Roser-N^laton'sche  Linie,  keine  Störung  der 
Flexion  und  Extension.  Bei  unbehinderter  Adduktion  ist  die  Abduktion 
links  bis  50^,  rechts  nur  bis  30^  ausführbar.  Von  der  extremen  Aus- 
wärtsrotationsstellung,-  die  die  rechte  Seite  der  Kranken  bei  gewöhnlicher 
Haltung  annimmt,  lässt  sich  aktiv  und  passiv  die  EinwärtsroUung*  nur  so 
weit  führen,  bis  die  Kniescheibe  direkt  nach  vorn  resp.  oben  gerichtet 
ist,  eine  Grenze,  die  linkerseits  noch  um  30^  überschritten  werden  kann. 

Konnte  schon  aus  diesem  Befunde  allein  die  Diagnose  auf  Ver- 
biegung  des  rechten  Schenkelhalses  in  der  Richtung  nach  abwärts  und 
mckinirts  gestellt  werden,  so  wurde  dieselbe  durch  das  Röntgenverfahren 
in  Tollstem  MaBe  bestätigt.  Bin  zunächst  in  der  gewöhnlichen  Aus- 
würtsstellung  des  rechten  Beines  in  Rückenlage  des  Bandes  gefertigtes 
Beckenliild  (Fig.  2)  ergab  im  Gegensatz  zu  dem  linkerseits  circa  130^  be- 
tragenden Neigungswinkel  denselben  reohterseits  auf  ca.  100^  verkleinert 
und  dadurch  den  Höhenunterschied  zwischen  Caput  femoris  und  Tro- 
chanter um  reichlich  1  cm  vermindert.  Dagegen  erschien  der  Schenkel- 
hals nur  halb  so  lang  als  der  der  gesunden  Seite.    Auf  dem  26.  Kongress 
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dei  Deutschen  Gesellaelmfi  £är  Chinirgie  (1897)  hatte  König  filier 
SbU.  von  angelxffenei  HiiCdoxation  beziobteti  in  dem  daa  in  aiuwätt»- 
xotiiter  Stellung  der  betreffisoden  Estiemität  gefatigte  Skiagramm  deMhall 
eine  aofaeinbaie  VeriLuimng  dea  Sebenkelhalaes  ergeben  hatte,  weil  eine 
Stellung  der  Extremität  vorlag,  die  das  Collum  femoris  so  in  die  Sagittale 
verseilte,  dasa-daa  Bild  desMlben  verkürzt  erschien,  während  ein  in 
Innenrotationsstellung  des  Beines  amfgenonunenes  Bild  einen  normalen 
langen  Sdienkelhals  seigte.  Da  es  sich  in  meinem  Falle  von  Coxa  vara 
um  eine  ähnliche  Stellungsabweichnng  der  Extremität  handelte,  wurde 
auch  hier  eine  zweite  Aufitiahme  bei  mögliehst  weit  geführter  Einwärts- 
stellung des   Beines,  also  bei  nach   vorn  gerichteter   Patella,   gefertigt 


Pig.  2. 


Dieselbe  (Fig.  3.)  ergab  in  der  Thai  eine  volle  Bestätigung  der  König- 
sohen  Erfinhrung  auch  für  die  SchenkelfaalsvQrbiegung.-  Denn  xäit  vollster 
Klarheit  trat,  nunmehr  das  nicht  nur  nicht  verkürzte,  sondern  sogar  gegen- 
über links  verlängerte  CoUmn  femoris  mit  gewissen,  von  Agol  anatomi- 
schen, später  zu  bespredienden  Präparaten  ^  her  bekannten  Formverände- 
ruogen  in  die  Erscheinung.  So  lieB  sieh  der  Nachweis  der  vorhandenen 
Yerbiegung  dto  SebenkdUMÜsea  in:  der  Biofatung  naefa  abwärts  und  lückr 
wärts  ans  dem  Vergleich  der  beiden  Bilder  auf  einem  dur Aaus  ein- 
waads&eien  Wege  erbringen. 

Idk  muse  an  dieser  SteUe  ein  von  Bryant  angegebenes  und  von 
Ogston  fiir  die  Coxa  vara  empfohlenes  Messverfahren  erwähnen,  daa  ich 
selbst  sowohl  bei  Kranken  mit  Schenkelhalsverbiegungen  ale  auoh  btt 
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der  üntexmidiaiig  roa  Polieiiten  mit  mdeiireitigeii  Eikxankimgeii  der 
Hnfte,  namentlicfa  angeborenen  Luxatioiien,  Tielfaoh  nütriinhcr  befunden 
habe  ab  die  Besiimniung  der  &o8er-Näii|tan'8ohen  Linie;  An  dem  auf 
emer  harten  Unterlage  befindlicbeo  Kranken  wivd  die  Spina -anterior  sin* 
petior  osBia  ilei  markirt^  ^nd  von  'di^eeraus  reofatwinklig  tat  Unterlage 
unter  Benudnuiff  eines  Senkbleies  eine  Linie  nanh  hinten  gfeoogen.  Al^ 
dann  folgt  die  Beetimmung  des  Troehai^ter  major,  von  dem  aus  eine 
zweite  Linie  senkreeht  zur  vorigen  gettidinet  wird.  Endlieh  wi^d  durch 
eine  Verbindungriinie  swiaehen  Spina  und  Tioehanter  das  Bryant'sohe 
Dreieck  geschlossen.  Normalerweise  ist  dasselbe  gleiefasehenklig;  die 
beiden  im  rechten  Winkel  susaanmenat^Senden  Seiten  ver&ndem  unter 


Fig.  3. 


patbologisehen  Verhältnissen  ihre  sonst  gleiche  Länga  Speciell  ver- 
kleinert sich  bei  der  Goxa  vara  in  Folge  von  Höherstand  des  Tröchanters 
die  —  in  stehender  Stellung  des  Kranken  —  vertikale  Linie,  während 
bei  vermehrter  Außenrotation  die  horizontale  Seite  an  Länge  zunimmt*. 

Bei  der  Schenkelhals verbiegung  sind  erhebliche  Einschränhungefa  der 
Beogungsfahigkeit  der  Oberschenkel,  ülüb  man.  dabei  für  genügende 
Aoswärtsrotation  Sorge  tragt,  seltener  und  meist  die  Folge  gleichzeitiger 
Veididiungen  des  Halses -um  seine  Längeachse  (Kocher).  Dagegen  er- 
geben sich  bei  doppelseitigem  Vorhandensein  stärkerer  Behinderung  der 
Abdnktion  und  Binwärtarotation  eine  Reihe  recht  ohamkteristischer  Sto* 
nmgen.  Die  Kjanken  vermögen,  wie  dies  Höfmeister,  Whitman, 
Sohneider  und  Bayer  an  charakteristischen  Beispielen  abbilden,  nur 
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in  der  Weiae  zu  «itien  oder  niedenuknieen,  dass  sieh  die  beiden  Beine 
oder  wenigstens  die  Unterschenkel  mit  einander  kxeucen.  Das  Gtehen 
ist  namentlich  bei  gleichseitiger  Flezionsbeschränkung  in  der  Hüfte 
häufig  nur  so  möglich,  dass  der  Patient  auf  der  Seite,  wo  er  das  Bein 
vorwärts  setaen  will,  Rumpf  resp.  Becken  hebt,  dann  das  Bein  in  einem 
Bogen  vorwärts  bringt  und  so  aufsetst,  dass  es  vor  das  andere  su  stehen 
kommt  (Kocher).  Auch  die  Ux|fahigkeit  der  an  doppelseitiger  Cbxa  vaia 
Erkrankten,  sich  lu  bücken,  erklärt  sich  leicht  aus  der  Schwierigkeit, 
bei  adducirten  und  gleichseitig  auswärtsrotirten  Oberschenkeln  den  Ober- 
körper nach  Tomüber  su  neigen. 

Das  soeben  geschilderte  häufigste,  aus  einer  Schenkelhalsrerbiegung 
sich  ergebende  Krankheitsbild  erfährt  gewisse  Änderungen  in  den  sel- 
tenen Fällen,  die  besonders  ron  Hofmeister  und  Nasse  beschrieben 
worden  sind,  in  denen  das  Collum  femoris  statt  der  Konvexität  nach 
vom  eine  solche  nach  rückwärts  eingeht.  Aus  der  Äuswärtsrotations- 
stellung  des  Oberschenkels  wird  hier  die  entg^engesetzte  Stellung,  die 
Innenrotation,  während  die  Erscheinungen  des  Trochanterhochstandes 
dieselben  bleiben.  Eine  andere  atypische  Form  ist  die  Coiia  vara  con- 
genita. Kredel  hat  an  zwei  Beispielen  dieser  Yerbilduiig,  kombinirt 
mit  anderweitigen  angeborenen  Anomalien,  wie  Genu  valgum  und  Klump- 
fuß, gezeigt,  dass  das  Hüftgelenk  schon  in  utero,  wahrscheinlich  durch 
forcirte  und  dauernde  Adduktion,  eine  Deformität  eingehen  kann,  die 
mit  der  Coxa  vara  adolescentium  übereinstimmt  und  sowohl  ein-  als 
doppelseitig  vorkommt.  Kirmisson  hat  zweimal  angeborene  Formen  des 
Leidens,  die  sich  lediglich  in  einer  forcirten  Auswärtsrotationsstellung 
beider  Beine  mit  Beschränkung  der  Innenrotation  dokumentirten,  beob- 
achtet In  dieselbe  Kategorie  gehören  die  in  vielen  Fällen  von  ange- 
borenen Hüftverrenkungen  vorhandenen  Verbiegungen  des  Collum  femoris, 
die  namentlich  nach  der  blutigen  und  unblutigen  Reposition  des  Kopfes 
unter  dem  typischen  Bilde  der  Coxa  vara  recht  störend  in  die  Erschei- 
nung treten  können.  Hoffa,  Schede,  Lorenz,  Whitman  u.  A.  beob- 
achteten sie  direkt  an  dem  operativ  freigelegten  Schenkelhals,  Über 
die  in  dieser  Beziehung  an  dem  Material  der  Universitäts-Poliklinik  für 
orthopädische  Chirurgie  erhobenen  Befunde  wird  an  anderer  Stelle  ein- 
gehender Bericht  erstattet  werden. 

Die  spärlichen  anatomischen  Präparate  von  Coxa  vara,  über  die 
man  bisher  verfügt,  sind,  abgesehen  von  denjenigen  Lauenstein's,  aus- 
schließlich  durch  Besektionen  gewonnen  (E.  Müller,  Schultz,  Kocher, 
Nasse,  Maydl).  Neuerdings  geben,  worauf  ich  schon  oben  liingewiesen 
habe,  auch  Böntgenbilder  recht  interessante  diesbezügliishe  Auüsofalüsse,  die 
auch  von  Rosenbaum,  Hofmeister  und  Sohoemaker  verfolgt  worden 
sind.  Die  einzelnen  Objekte  wechseln  in  Form  und  Ausdehnung  der  Ver- 
biegungen, die  in  den  schon  mehrfach  angedeuteten  Richtungen  nach  ab- 
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wärts,  Tor-  und  rückwärts  mit  gleichseitigen  Torsionskrümmungen  sich 
kombiniren.  Die  Verkleinerung  des  von  dem  Femurschaft  und  -hals 
eingeschlossenen  Winkels^  der  nach  den  Feststellungen  von  Mikulicz  an 
100  Präparaten  bei  Erwachsenen  125 — 126^,  nach  den  Untersuchungen 
Ton  Lauenstein  durchschnittlich  128°,  bei  Kindern  sogar  129,2°  beträgt, 
kann  bis  su  60°  fortschreiten,  soweit  überhaupt  bei  der  nach  oben  kour 
rexen  Wölbung  des  Halses  eine  exakte  Winkelbestimmung  möglich  ist 
Wahrend  Müller  u.  A.  das  Collum  femoris  am  Schaft  nach  abwärts  ge- 
sunken beschreiben,  hat  Kocher  an  seinen  Präparaten  die  Hauptverbie- 
guBg  zwischen  Kopf  und  Hals  gefunden,  deren  verbindende  Epiphysen- 
linie  er  für  den  Ursprungsherd  der  Deformität  erklärt.  Gewöhnlich  ist 
der  obere  Band  des  Collum  gegenüber  dem  unteren  und  auch  gegenüber 
der  normalen  Seite  beträchtlich  yerUUigert,  eben  so  bei  einer  Verbiegung 
nach  hinten  auch  die  vordere  Begrenzungslinie.  Zuweilen  stülpt  sich 
dann  der  die  Pfanne  verlassende  untere  Band  des  Kopfes  »filzhutartig« 
aber  den  Hals;  eine  tiefe  Furche  trennt  beide  von  einander  (May  dl),  ja 
in  hochgradigen  Fällen  kommt  eine  Anlagerung  des  Kopfes  an  den 
Tiochanter  minor  zu  Stande.  Die  einzelnen  Theile  des  Gelenkes  er- 
weisen sich  dabei,  abgesehen  von  gewissen  sekundären  Veränderungen, 
ab  vollkommen  normal.  Am  Knochen  ergeben  sich  charakteristische, 
namentlich  von  Lauenstein,  E.  Müller  und  Schultz  studirte  Ver- 
änderungen der  inneren  Architektur,  die  mit  den  veränderten  Form-  und 
Drackverhältnissen  im  Sinne  des  Wo Iff 'sehen  Transformationsgesetzes  in 
Kinklang  stehen.  Die  von  den  erwähnten  Autoren  gefundene  Verdickung 
der  medialen  Wand  des  Knochens  ist  auch  auf  guten  Böntgenbildern  am 
deutlichsten  dort  zu  erkennen,  wo  der  Hals  in  den  Schaft  übergeht.  In 
dem  Präparat  von  Schultz  zeigten,  ähnlich  wie  in  denjenigen  von  Müller 
und  Lauenstein,  die  medial  und  nach  unten  gelegenen  zwei  Drittel  des 
Kopfes,  die  entsprechend  der  modificirten  Inanspruchnahme  bei  der  Coxa 
Tara  nunmehr  außerhalb  der  direkten  Druckwirkung  liegen,  eine  lockere 
Spongiosa,  während  das  Knochengewebe  des  unter  Druck  stehenden  oberen 
Drittels  des  Kopfes  wie  fast  des  ganzen  Collum  ein  elfenbeinartiges,  durch- 
aus sklerotisches  Aussehen  besaß,  das  eine  feinere  Struktur  nicht  mehr  er- 
kennen lieB,  insbesondere  eine  Differenzirung  des  Adams'schen  Bogens 
nicht  ermöglichte  und  sich  erst  an  der  Übergangsstelle  des  Halses  in  den 
Schaft  und  am  Übergang  des  Halses  in  die  trochantere  Epiphysenlinie  all- 
mählich in  ein  lockeres  Gewebe  auflöste.  AuBer  solchen  funktionellen  Um- 
wandlungen vermochten  weder  Müller  noch  Schultz  Veränderungen  an 
der  AuBenfläche  wie  im  Inneren  des  Knochens  nachzuweisen.  Lauenstein 
stellte  dagegen  bei  dem  von  ihm  secirten  7  jährigen  Knaben  an  den  nach 
abwärts  gebogenen  Schenkelhälsen  die  charakteristischen  Merkmale  der 
Bachitis  fest,  insbesondere  auffallend  verdickte  Ossifikationslinien,  £r^ 
Weiterung  der  Maxkräume   und   zahlreiche  in  die  Spongiosa  nahe  dem 
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Bj^pKjtenknoipei  eingespieoagte  KnorpelsCüokchen.  Wenn  man  suauil 
nmah  diesem  Befunde,  so  wie  nach  dei  htofigen  Kombination  der  Coxa 
Tara  mit  anderweitigen  rachitisehen  Vetänderüngen.  nicht  dacran  iweifelte, 
in  einer  durdi  Bj»faitis  bedingten  abnormen  Knoehenweiehheit  die  Er- 
klärung £ar  die  Goxa  vara  infantum  gefanden  sa  haibeni  so  waren  die 
meiaten  Autoren  geneigt,  auoh  bei  der  statisollen  Form  der  Sdieakel* 
balsTerbiegpng  eine  sogenaxmte  Spätrachitis  ansunehmen,  wie  sie  ton 
Mikuliox  für  das  Qenu  ralgum  adolescentaum  herangeiogen  worden  ist. 
Der  dem  Individuum  von  Jugend  her  anhaftende  latente  Erweiehungspro- 
eess  soll  dann  manifest  in  die  Erscheinung  treten,  wenn,  wie  beim  Übeigang 
aus  der  Schulieit  in  die  Zeit  des  ernsten  Arbcitens,  eine  besonders  stariie 
Beanspruchung  der  unteren  Bztremitäten  eintritt  Das  relativ  häufigere 
Aufibreten  einer  statischen  Knieverkrümmung  gegenüber  der  Coza  vaia  er- 
klärte man  aus  der  stärkeren  Beisbarkeit  der  unteren  Epiphyse  des  Femui, 
von  der  ja  auch  die  regeren  Wachsthumsvorg^ge  ausgehen.  Im  G^^gensatat 
SU  dieser  Auffassung  war  Kocher  auf  Ghrund  der  in  seinen  Präparaten 
erhobenen  Befunde,  namentlich  der  Abwesenheit  von  Osteoblasten  imd 
Osteoklasten  an  den  Knochenbälkchen  der  Epiphysenlinie,  des  Naohweisee 
kalkfreier  osteoider  Säume,  einer  Erweiterung  der  Markiäume  mit  großem 
Beiohthum  an  Marksellen  neben  Hyperämie  und  Erweichung,  eher  ge- 
neigt, im  Anschluss  an  die  von  ▼.  Becklinghausen  und  Bibbert  ge- 
gebenen Schilderungen  an  juvenile  Osteomalacie  au  denken.  Dass  eine 
ausgesprochene  Osteomalacie,  ähnlich  wie  dies  auch  von  osteomyelitischen 
Erkrankungen  am  Femur  schon  früher  durch  Schede  und  Stahl,  eben 
so  wie  durch  Oberst  berichtet  worden  ist,  auch  Verbiegungen  am  Col- 
lum femoris  erzeugen  könne,  war  ja  a  priori  anzunehmen  und  ist  vor 
Kurzem  durch  Hofmeister's  klinischen  ^fachweis  einer  doppelseitigen 
Sehenkelhalsverliiegung  bei  einer  34jährigen  Ftau  mit  ausgesprochener 
Osteomalacie  bestätigt  worden.  Der  Trochanter  überragte  hier  um  2  resp. 
3  cm  die  Boser<-Ni]aton'sche  Linie.  Dabei  bestand  die  charakteristiaohe 
Einschränkung  der  Abduktion  und  Einwärtsrotation.  loh  war  selbst  vor 
Kurzem  in.  der  Lage,  bei  einer  von  mir  im  hiesigen  städtischen  Siechen- 
hause  vorgenommenen  Sektion  einer  55jährigen,  mit  hochgradiger  Osteo- 
malacie des  Beckena  und  der  unteren  Extronitäten  bdiafteten  Kranken 
linkerseits  eine  erhebliche  Abbiegung  von  Haie  und  Kopf  des  Ober- 
schenkels zu  konstadren  —  eine  Beobachtung,  auf  die  ich  im  Anschluas 
an  die  Hofmeister 'sehe  Mittheilung  hier  etwas  genauer  eingdien 
möchte. 

Makroskopisch  trat  an  allen  untersuchten  Knochen  ein  aufierordent- 
lieber  Schwund  von  Knodiensubstaxus  zu  Tage.  Derseilbe  kennzeichnete 
sich  speciell  an  dem  Femur  in  folgenden  Momenten.  In  der  Diaphyse 
war  die  Markhöhle  auBerordentlioh  weit,  enthielt  keine  Knochenbälkchen, 
sondern  war  nur  auBen  gegen  das  Periost  hin  von  einer  schmalen.  Wand 
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TOitKnochentubstans  umgeben:  Letztere  hatte  keiaesweg»  daa  Ansaehen 
öoer  Cottpeeta^  sondern  war  duroh  makitwkopiaeh  sichtbare  Marklagcn 
in  ämdne  üeine  BUitter  gatheiH.  In  den.  Epiphysen  waren  die>  Spon«* 
giosabalkohen  äufiefst  dünn  und  durch  weite  Markrftume  Toa  einander 
getrouit.  Sie  schlössen  sieh  unter  dem  Perioet  zu  einem  änfierst  schnuden 
Mantel,  dem  audi  ein  eigentlichea  kompaktes  Gefuge  mangelte^  ignsammen. 
Am  merkwürdigsten  war  das  Verhalten  gegen  den  GtelenkknorpeL  Die 
einaehien  Spongioeablitter  traten  an  ihn  heran,  ohne  sich  su  einer  kom- 
pakten Lamelle  su  ordnen,  so  dass  der  Knorpel  auf  große  Strecken  un- 
mittelbar an  Maxkräume  anstieß.  Der  Knorpel  selbst  hatte  eine  siemlich 
gleiebmäBige  Dieke  und  ließ  kmne  Defekte  erkennen. 

Was  den  feineren  Bau  betrifEt —  Herr  Privatdocent  Dr.Benda,  Pro- 
lektor  am  stfidt.  Krankenhaus  am  Urban,  dem  ich  diesen  Bericht  rerdanke, 
war  so  liebenewurdig,  die  betreffende  Untersuchung  vorzunehmen  — ,  so 
laigt  die  erhaltene  Knoehensubstanz  nur  noch  in  kleinsten  Abschnitten  toII- 
Btandige  Havexs'sche  Systeme.  Meist  sind  die  Knochenbläpttchen  selbst  in 
der  Diaphysenrinde  so  dünn,  das»  sie  nur  einige  koncentrische  Lamellen 
enthalten,  die  hauptsächlich  der  Giroumferenz  der  Knochen  gemäß  gelagert 
nnd,  also  wohl  den  primitiven  periostalen  Lamellen  entsprechen.  Hin 
and  wieder  sind  ihnen  ganz  unregelmäßige  Abschnitte  Havers'scher 
Systeme  eingelagert  Sowohl  die  Havera'schen  wie  die  periostalen  La- 
mellen aeigen  keinen  den  zugehörigen  Markräumen  oder  ihren  OberMchen 
entspreehenden  Aufbau  und  Abschluss  ihrer  Lamellen,  sondern  Unter- 
bieÄungen  derselben,  die  häufig  senkrecht  zu  ihrer  Oberfläche  verlaufen 
und  sie  wie  ausgenagt  erscheinen  lassen.  Manchmal  laufen  sie  in  un^ 
legdmäfiige  Zacken  aus.  Derart^;e  Blätter  zeigen  aber  meiat  vollkomme- 
nexL  Kallq^ehalt  Ausgedehntere  osteoide  Säume  sind  nur  an.  wenigen 
Stellen  ausgeprägt.  Dagegen  laufen  an  der  periostalen  Oberflädie  die 
Knodienblätter  oft  in  Zacken  aus,  die  duroh  stark  erweiterte  Knochen-» 
körpercbenhohlen  und  zwisdien  solchen  verlaufende  Verbindungskanäle 
ein  netzförinig  durohlöehertes  Aussehen  erhalten.  Die  feinsten  Spitnshen, 
in  die  diese  Stücke  auslaufen,  gdien  unmittelbar  in  die  periostalen  Bind»* 
gewebsbundel  über.  Man  erkennt  in  den  noch  verkalkten  Zäckchen 
deutlich  den  fibrillären  Bau.  Besonders  mit  van  6i e so n' scher  Färbung 
scheinen  sie  somit  ganz  aus  Sharpey'schent  Fasern  zu  bestellen* 

An>  der  Markhöhle  findet  man  an  den  Bälkchoi  sehr  vereinzelt 
typische  Osteoklasten.  Dagegen  ist  vielüeush  ein  feiner  körniger  Saum  zu 
bemerken^  der  große  zackige  Zellen  von  der  Form  der  Knochenkiirperdien 
enthält,  indess  nicht  in  der  dickten  Lagerung  und  den  suoeulenten  Formen 
lei  Osteoblasten;,  sondern  ganz  isolirt  und  von  dürftiger  Chstalt.  Es 
ichsint^  dass  dieser  Baum  ans  an%elfi6tem  Knochengewebe  besteht.  An 
iokken  Stellte  ist  das  Mark  steUenweiae  ziemlidi  zdlreiclu  Sonst  ist 
btt  reinea  Fettmarfc  nuhanden. 
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Bei  solchen  Veränderungen  in  dem  Aufbau  der  Knochen  erscheint 
es  nicht  wunderbar,  dass  neben  yielfachen  Brüchen  und  Verbiegungen 
an  den  übrigen  Skeletttheilen,  auf  die  hier  des  genaueren  einxugehen  zu 
weit  führen  würde,  auch  die  beiden  oberen  Femurenden  recht  erhebliche 
Formveränderungen  aufweisen.  Linkerseits  ergiebt  sich  eine  extracapsu- 
läre  Fraktur  (Fig.  3).  Dieselbe  beginnt  auBen  dicht  unterhalb  des  groBen 
und  endet  innen  dicht  oberhalb  des  kleinen  Trochanters.  Durch  Einkeilong 

der  medialen  Seite  des  oberen  Fragments 
Fig.  4.  in  die  mediale  Spongiosa  ist  eine  Verklei- 

nerung des  Winkels,  den  Caput  und  Collum 
mit  der  Diaphyse  bilden,  und  dadurch  so  su 
sagen  eine  traumatische  Coxa  Tara  entstan- 
den. Die  Bruohfläche  des  oberen  Frag- 
ments ist  nach  auBen  gerichtet,  der  groBe 
Trochanter  nach  innen  gedreht;  seine  Spitse 
steht  um  IV)  cm  höher  als  die  höchste 
Stelle  des  Kopfes.  An  der  medialen  oder 
Druckseite  des  Knochens  werden  beide 
Fragmente  durch  einen  aufien  am  Kno- 
chen liegenden  neugebildeten  stutsenden 
Knochen wulst  mit  einander  yerbunden.  Auch 
die  Lücke  swisdien  beiden  Bruchstücken  hat 
sich  durch  eine  neugebildete  Spongiosa  gefüllt.  Eben  so  liehen  an  der  late- 
ralen oder  Zugseite  die  Bälkchen  von  dem  unteren  Fragment  kontinuir- 
lich  in  das  obere  hinein.  Während  in  dem  medialen  unteren  Theil  des 
Kopfes  ein  fast  vollkommener  Schwund  der  Bälkchen  eingetreten  ist,  sieht 
die  stärkste  und  dichteste  Schar  derselben  von  der  inneren  unteren  Um- 
randung des  Halses  nach  dem  äußeren  oberen  Abschnitt  des  Kopfes  und 
der  angrensenden  Partie  des  Halses.  Lateralwärts  davon  ist  wieder  fast 
vollkommener  Mangel  der  Spongiosa.  Es  sind  die  am  Knochen  hier  ein- 
getretenen Veränderungen  Vorgänge  von  höchstem  Interesse,  die  uns 
Beigen,  dass  die  von  Wolff  geschilderten  Veränderungen  der  Arohitektui 
des  Knochens  bei  veränderter  äußerer  Gestalt  auch  daxm  noch  sich  geltend 
machen,  wenn  so  hochgradig  destruktive  Processe  wie  in  dem  vorliegen- 
den Falle  zu  Stande  gekommen  sind. 

Mehr  Bedeutung  für  die  vorliegende  Frage  bietet  die  rechte  Seite, 
auf  der  kein  Bruch,  sondern  eine  Verbiegungdes  Collum  femoris  zu 
Stande  gekonunen  ist  Der  Hals  ist  hier  am  Schaft  und  weiterhin  der 
Kopf  am  Hals  so  weit  nach  abwärts  gesunken,  dass  der  Trochanter  die 
höchste  Stelle  des  Kopfes  um  2  cm  überragt,  und  dass  das  untere  Drittel  der 
Peripherie  des  Kopfes  über  den  an  der  unteren  Fläche  fast  ganz  geschwun- 
denen Hals  »filzhutartig«  prominirt.  Der  obere  Rand  des  Schenkelhalses 
ist  dabei,  wenn  überhaupt,  jedenfalls  nur  unbedeutend  verkürzt    Von 
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einer  etwa  yorhanden  gewesenen  Fiaktux  fehlt  jede  Andeutung.  Auch 
an  diesem  Femuxende  seigen  sich  den  yeränderten  Druck-  und  Zugver- 
haltnissen  entsprechende  Umwandlungen.  Die  Stelle  des  Adams'sohen 
Bogens  ist  die  einsige  am  Kopf  und  Hals^  an  der  man  noch  yon  einer 
kompakten  Bindensubstanx  sprechen  kann.  Eben  so  ist  in  dem  angren- 
lenden  oberen  Femurabschnitt  die  mediale  Diaphysenwand  mehr  als 
doppelt  so  stark  wie  die  der  lateralen  Seite.  Von  dem  Adams'schen  Bogen 
geht  ein  noch  siemlioh  kraftiger  Bälkohensug  nach  -der  lateralen  oberen 
Partie  des  Kopfes  und  dem  angrensenden  Abschnitt  des  Halses,  während 
überall  sonst  eine  derartige  Auflockerung  der  Spongiosa  besteht,  dass 
eioselne  Ebuptaüge  schwer  su  yerfolgen  sind. 

Wenn  sich  somit  aus  dieser  wie  aus  Hofmeister's  Beobachtung  in 
der  Osteomalacie  eben  so  wie  aus  derjenigen  Lauenstein's  in  der  Bachitis 
das  ursächliche  Moment  f&r  die  gelegentliche  Entstehung  yon  Schenkel- 
halsverbiegungen  ergiebt,  und  lokale  Erweichungsprocesse,  die  man  bald 
auf  Spätrachitis,  bald  fkuf  eine  juyenile  Osteomalacie  surückgefuhrt  hat,  den 
AnitoB  SU  der  Coza  yara  adolescentium  geben  können,  —  ich  übergehe 
die  gelegentlich  bei  Arthritis  deformans  (May dl)  oder  tuberkulösen  Pro- 
cewen  (Lannelongue)  konstatirten  Verbiegungen  —  so  muss  ich  hier 
beionders  betonen,  dass  sich  auch  an  einem  offenbar  ganz  normalen 
Knochen  lediglich  aus  funktionellen  Gründen  eine  Abbiegung  am 
Schenkelhälse,  wenn  auch  hier  gleichfalls  yorwiegend  im  Sinne  einer  ein- 
fachen Abwärtsbiegung,  entwickeln  kann.  Den  Beweis  dafür  lieferten  mir 
eine  Anzahl  yon  Frakturpräparaten  aus  der  Sammlung  der  Poliklinik  für 
orthopädische  Chirurgie,  bei  denen  sich  im  Anschluss  an  eine  Abbiegung 
dea  unteren  Femurfragmentes  im  Sinne  der  Adduktion  ganz  entfernt  yon 
der  Bruchstelle  eine '  wesentliche  Verkleinerung  des  Schenkelhalswinkels 
eingestellt  hatte.    So  handelte  es  sich  bei 

dem  in  Fig.  6  und  7   neben  einem  nor-       Fig.  5.    Fig.  6.  Fig.  7. 

malen  Oberschenkel  (Fig.  5)  abgebildeten 
Beispiel  um  einen  fehlerhafb  geheilten 
Bruch  in  der  Mitte  des  rechten  Femur, 
bei  dem  das  untere  Fragment  eine  Ad- 
duktionsstellung  yon  ca.  35^  zum  oberen 
angenommen  hatte.  Der  Neigungswinkel 
hatte  konform  mit  der  durch  die  Ab- 
knickung  an  der  Bruchstelle  bedingten 
Adduktionsstellung  des  ganzen  Beines 
»ch  auf  90^  yerkleinert.  Es  ergiebt  sich 
ans  diesem  unter  analogen  Bedingungen 
▼on  mir  mehrfach  wiedergefundenen  Verhalten  —  an  einem  Fournirschnitt 
durch  einen  in  der  Mitte  frakturirten  und  mit  Verschiebung  der  Bruch- 
stäcke  yerheilten  Oberschenkel  aus  der  yon  Prof.  Wolff  der  Deutschen 
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Oesellflohafit  foi  Chiiairgie  gestifteten  und  im  LangeDbeokhans  aufbe* 
wafaxten  PiäparateTwammhnig  konstatirte  idti  in  dem  nach  abnüits  ge* 
aimkenen  Femurhals  nnd  -köpf  auoh  die  dieier  Abbiegimg  entepreeheaden 
diarakteiistiachen  Aichitektniumwandlungen  —  ein  neues  Beiepid  för  die 
Ton  Wolf  f  an  einer  g^Ben  Zahl  von  Piiparaten  erwiesene  Thatsaehe,  dsM 
bei  schief  gebeilten  Frakturen  wie  anderen  Deformitäten  Veiindemngen 
iweckentspreehender  Natur,  beispielsweise  Umwandlungen  der  MatkhöhleD^ 
form  an  weit  von  der  Bruchstelle  entfernten  Knoohenpartien,  aiefa  ab- 
spielen. Die  Betrachtung  derartiger  Knochen  und  die  Beriioksichtigang 
Abi  vom  Neudörfer,  Mikulioi,  Hoohenegg,  Jaboulay  u.  A.  be- 
tonten Beobachtung  y  dass  an  'Prikparaten  von  Genu  valgum  und  vanun 
stets  eine  Änderung  in  der  Gröfie  des  SchenkelbalswinkelB  sioh  findet, 
legen  den  Gedanken  nahe,  dass  auch  bei  der  Entstehung  der  Coza  vais 
rein  funktionelle  Momente  mehr  in  den  Vordergrund  treten  müssen,  al« 
dieses  bisher  gesdiehen  ist 

Die  Beaeiohnung  der  Sdienkelhalsverbi^gung  als  Coiza  vsra  wurde 
von  Hofmeister  wegen  der  auoh  an  anderen  Gelenken  mit  dem  Aus- 
druck »varusc  belegten  Adduktionsverbiegung  des  Collum  femoris  ge- 
wählt  Kocher  begründet  die  von  ihm  gleichseitig  mit  Hofmeister 
empfohlene  Benennung  doxa  vara  mit  dem  Hinweis  auf  den  Pes 
varus;  denn  die  Streckstellung  mit  gleichseitiger  AuswiSitsrotation,  die 
man  am  Fufi  als  Supination  beeeidhnet  —  stellen  in  Verbindung  mit 
der  Adduktion  völlig  die  den  Pes  varus  entsprechende  Stellungsano- 
malie dar. 

Was  die  Behandlung  der  Schenkelhalsverbiegung  betrifft,  so  eigiebt 
sich  aus  der  vielfach  f^tgestellten  günstigen  Einwirkung  einer  längere 
Zeit  fortgesetsten  Bettruhe,  verbunden  mit  einer  Eztensionsbehandluiig 
in  dem  schmershaften  Stadium,  das  man  sutreffisnd  mit  dem  kontrakten 
oder  entsündlichen  Plattfuß  verglichen  hat,  die  Forderung,  den  Patienten 
während  der  floriden  Periode  ans  Bett  su  fesseln  und  während  diesei 
Zeit,  später  nur  noch  des  Nachts,  mit  Extensionsvorrichtungen  auszustatten. 
Daneben  wird  es  sich  empfehlen,  Phosphorpräparate  su  reichen  und  fiii 
Regelung  der  hygienischen  Verhältnisse  Sorge  su  tragen.  So  lange  das 
Leiden  noch  offenbare  Fortschritte  macht,  ist  die  Anwendung  einer 
Sohlenerhöhung  auf  der  kranken  Seite  su  vermeiden,  da  durch  eue 
solche  ein  weiteres  Hinauftreten  des  Trochanters  nach  oben  begünstigt 
werden  könnte.  Vortheilhaft  wird  man  eine  Erhöhung  vielmehr  sunachst 
auf  der  gesunden  Seite  anbringen  und  den  Patienten  dadurch  zwingen, 
das  kranke  Bein  möglichst  weit  zu  abduoiren.  In  der  Begel  wird  man 
bei  gleichzeitiger  Anwendung  der  Massage  (Rotter,  Czerny]  mit  diesen 
palliativen  Maßnahmen  allein  auskommen  und  unter  Berücksichtigung 
der  Erfahrung,  dass  selbst  hochgradige  Bewegungsstörungen  sich  spontan 
sehr  wesentlich  zuriickbilden  können,  die  Indikation  zu  operativen  Eingriffen 
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nur  mit  größter  JELeserve  stellen  und  anf  diejenigen  Fälle  besofaränken, 
in  denen  die  Kiaxiken  dauernd  durch  die  fehlerhafte  Stellung  ihrer  Glied- 
maBen  in  der  AibeitsfiLhigkeit  rbebindert  sind.  Die  Resektionen,,  die 
Brnns  und  Hoffa  zuerst  in  der  irrthumlichen  Annahme  einer  Coxitis, 
Kocher  und  Maydl  später  aielbewusst  mi  Ausführung  brachten,  haben 
zufriedenstellende  Resultate  ergeben.  Später  hielt  man  diese  Operation,  da 
ja  das  Gelenk  seihet  sieh  als  gesund  erwies,  fiix  su  eingreifend  und  glaubte 
sie  durch  bloBe  Osteotomien  mit  nacbherigper  Stellungsverbesserung  er- 
setsen  zu  können.  Hofmeister  empfahl  ihre  subtrodiantere  Ausführung, 
Eraske  meiBelte  von  einem  hinteren  lÄngsschnitte  aus  einen  mit  der 
Basis  nach  vom  und  oben  gerichteten  Keil  aus  dem  Schenkelhälse,  und 
Büdinger  fixirte  nach  einfjEicher  linearer  DurchmeiBelung  des  Collum 
femoris  von  vom  her  das  Bein  in  Innenrotations-  und  Abduktionsstellung. 
Die  Hoffiiung  dieser  Autoren,  dass  solche  Osteotomien  ohne  ErölEhung 
des  Grelenks  möglich  sein  und  eine  bewegliebe  Hüfte  schaffen  wurden, 
hat  sich  leider  bei  den  Nachprüfungen  durch  Hofmeister,  Nasse  und 
Bardenheuer  nur  für  einen  geringen  Bmchtheil  der  Fälle  als  zutreffend 
eigeben.  Zweimal  erfolgte  eine  Vereiterung  des  Hüftgelenks,  die  ein- 
mal sogar  zum  Ezitus  führte,  und  in  der  T3Uigel  ist  die  vor  der  Operation 
steife  Hüfte,  wenn  auch  in  besserer  Stellung  des  Gelenks,  nach  derselben 
steif  geblieben.  Es  dürfte  sich  danach  empfehlen,  einmal  nur  in  den 
dringendsten  Fällen  überhaupt  zu  operiren,  falls  bei  einem  sich  als 
nothwendig  ergebenden  Eingriff  die  Verhältnisse  des  Schenkelhalses 
günstig  liegen,  die  lineare  Osteotomie  desselben  auszuführen.  Für  die 
Falle,  in  denen  eine  hodigradige  Deformität  des  Collum  besteht,  und 
daher  eine  Osteotomie  ohne  Gelenkverletsung  nicht  möglich  ist,  dürfte 
Ton  vorn  herein  die  Hüftgelenkresektion  als  der  zweckmäßigste  Eingriff 
indicirt  sein. 
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216. 

(Chirurgie  Nr.  63.) 

Zur  Anwendung  eitererregender  chemischer  Mittel 
in  der  Chirurgie'). 

Von 

Moritz  Mayer, 

Simmem. 


Seit  Alteis  her  gelten  die  Digestivinittel ,  zu  denen  hauptsächlich 
Terpentinöl,  Peiubalsam,  Elemi,  Mynha,  Storax,  Ckipaiyabalsam,  Galbanum, 
Ammoniacum,  Benzoe,  auch  Aloe  gehören,  sowohl  als  Wundheilmittel 
Wolzendoiff),  als  als  Heilmittel  von  Geschwüren. 

In  dei  ärztlichen  Praxis  ist  ihre  Anwendung  als  Wundheilmittcl 
keine  häufige;  wegen  ihrer  reizenden,  eiterenegenden  Wirkung  gelten 
insbesondere  die  terpentinhaltigen  Mittel  eher  fiir  schädigend,  als  für 
heilend:  »Ungt.  basilicum,  vielfach  als  Verbandsalbe  benutzt,  verzögert 
den  Heilungsprocess,  da  sie  reizt«  [Husemann  (28)].  Bei  Geschwüren  da- 
gegen, noch  jüngst  von  v.  Langsdorff  (46]  empfohlen,  sind  terpentin- 
haltige  Salben  häufiger  angewandt  worden;  sie  sollen  die  Eiterabsonderung 
verbessern,  die  Granulationsbildung  anregen  und  befordern,  die  Gewebs- 
dichte  steigern  [Bernatzik  (4)]. 

1.  Die  Dlgestiymittel  in  der  Wandbehandlang. 

Mit  der  Erkenntnis,  dass  die  antiseptischen  Mittel  in  erster  Linie 
chemotaktische  Mittel  sind  und  dass  auf  dieser  Eigenschaft  ihr  Werth  als 
Wundheilmittel  beruht  [Olga  Kowalevsky  (38]],  in  so  fern,  als  sie  die  anti- 
bakteriellen Eigenschaften  des  Gewebes  und  insbesondere  der  Phagocyten 


1)  Ausführung  eines  in  der  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  erscheinenden  Aufsatzes. 
Klin.  Tortrigtt,  N.  F.  Nr.  216.  (Clürargie  Nr.  63.)    Jali  1898.  82 
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anregen,  gewinnt  man  ein  Verständnis  dafiir,  dass  diese  Mittel  sowohl 
als  Geheimmittel,  als  in  der  Yolksmedicin  sich  festen  Grund  und  Boden 
erworben  haben. 

Copaivabalsam  und  Perubalsam  dienen  in  ihrer  Heimat  als  Wund- 
.  heilmittel;  Copaivabalsam  ist  von  Beach  (5)  als  Yerbandmittel  1889 
empfohlen;  eine  Mischung  aus  Perubalsam  und  Storax  wendet  ei  als 
Antisepticum  bei  eiternden  Wunden  an  (29).  Die  Metz'sche  Brandsalbe 
besteht  aus  Terpentin  und  Aloe;  die  in  der  Yolksmedicin  viel  gebrauchte 
Tr.  benzoes  composita  ist  von  Hamilton  sum  Wundverbande,  Perubalsam 
schon  1878  von  Wiss  empfohlen. 

Hier  zu  Lande  werden  die  mannigfachsten  terpentinölhaltigen 
Pflaster  und  Salbengemische  schon  sehr  früh  bei  allen  jenen  Yerletzungen 
angewandt,  bei  denen  Ablauf  ohne  Eiterung  nicht  erwartet  wird. 

Ich  selbst  habe  eitererregende  Mittel  angewandt 

1)  Bei  Schusswunden. 

1.  Fall  Henrich,  1.  Oktober  1897.  Durch  einen  Schuss  mit  Pulrer  und  Papier- 
pfropfen, die  aus  n&chater  Nfibe  auf  die  Fossa  supraclaricularis  sin.  sich  entluden,  ent- 
standene, bis  auf  die  Faacie  gehende,  kinderfaustgroße,  die  Haut  unterminirende  Höhlen- 
wunde. Quetschung  des  Plexus  brachialis.  Der  Herausnahme  der  Pfropfen  ließ  icb  am 
1.  Oktober  Jodofonngazetamponade ,  in  den  nächsten  Tagen  Ausstopfung  mit  in  Aigt 
nitr.-Lösung  getauchten  Bauschen  und  rom  10.  Oktober  Perubalsamtamponade  folgen. 
die  sehr  rasch  Heilung  erzielte. 

2.  Neuheuser,  18  Jahre,  1.  Januar  1896.  Schussyerletzung  der  Hohlhand  mit 
Zerreißung  von  Unterhaut,  Beugesehne  des  5.  Fingers.  Schon  am  7.  Januar  Einführung 
von  Terpentinöltampons  (IOO/q),  später  Perubalsam;  rasche  Heilung. 

2]  Bei  Quetschwunden. 
Beispiele: 

1.  Elise  K.,  29  Jahre.  Komplicirte,  durch  Muskelzug  entstandene  Luxation  im 
Ellenbogengelenke.  In  einem  epileptischen  Anfalle  wsi  die  Gelenkkapsel  an  ihrer  Vor* 
derfläche  zerrissen,  der  Pronator  teres,  der  Flezor  digitorum  an  ihrem  Ursprünge  zer- 
quetscht, die  Haut  in  sagittaler  Ausdehnung  von  IVs  em,  in  Länge  von  2  cm  zerrissen. 
Unter  der  vom  7.  bis  13.  December  1894  angewandten  antiseptischen  Behandlung  bilden 
sich  nur  langsam  Qranulationen ;  sobald  am  1 7.  December  Perubalsam,  am  22.  December 
Terpentinöllösung  in  die  große  Höhle  eingeführt  wurde,  heilte  die  Wunde  rasch.  Am 
4.  Januar  ließ  sich  der  Arm  bereits  maximal  beugen  und  strecken. 

2.  Peter  K.,  9  Jahre,  Mutterschied,  22.  August  1895.  Die  Finger  des  Knaben 
geriethen  zwischen  die  Bäder  einer  Windmühle ;  die  Haut  war  gequetscht  und  zerrisBen, 
die  Phalangen  gebrochen,  die  Sehnen  gequetscht.  Schon  nach  10  Tagen,  bei  sich  sehr 
schwach  entwickelnden  Granulationen,  Verband  mit  Oleum  terebintin.  1 : 5.  Unter  leb- 
hafter Eiterung  Abstoßung  der  nekrotischen  Knochenpartien.  Heilung  unter  Ungt. 
Elemi  und  Perubalsam  so  günstig,  dass  der  Vater,  vor  der  Strafkammer  wegen  Zu- 
widerhandlung gegen  die  Vorschriften  der  landwirthschaftlichen  Unfallverhütung  zur 
Rechnung  gezogen,  auf  das  günstige  Endresultat  hinweisen  konnte  und  freigesprochen 
wurde. 
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3)  Brandwunden. 

Die  Wirkung  der  Digestiva  bei  Brandwunden  lernte  ich  sehr  oft 
kennen  und  schatsen. 

In  einem  Falle  sehr  ausgedehnter  Verbrennung  beider  Oberschenkel 
und  beider  GesäBhälften ,  der  mit  gröBter  Anstrengung  durch  die  Ge- 
fahren des  ersten  Jahres  hindurchgebracht  war,  der  aber  nach  Ablauf 
dieser  Zeit  noch  große  granulirende  Flächen  darbot,  wandten  die  An- 
gehörigen ohne  mein  Wissen  terpentinölhaltige  Salben  nicht  ohne  Er- 
folg an. 

4)  Nach  Operationen. 

Da  sich  auf  dem  Lande  in  allen  jenen  Fällen,  in  denen  der  Arzt 
den  Kranken  nur  selten  zu  Gresicht  bekommt,  die  offene  Wundbehand- 
lung als  die  am  wenigsten  Schaden  bringende  und  als  die  relativ  segens- 
reichste erweist,  so  ist  es  wahrscheinlich,  dass  auch  die  Anwendung  der 
DigestiTmittel  hier  festeren  Fuß  fassen  wird,  als  in  den  Kliniken. 

Die  Indikation  zur  Anwendung  sehe  ich  in  der  Landprazis  bei  allen 
jenen  Wunden  gegeben,  bei  denen  die  prima  intentio  nicht  zu  erwarten 
ist  Auch  nach  Amputationen,  Resektionen,  Herniotomien  habe  ich  ge- 
legentlich den  Jodoformverband  schon  sehr  früh  durch  einen  Digestiv- 
mittelverband  zu  ersetzen  gesucht. 

Berücksichtigt  man,  eine  wie  lange  Lebensdauer  die  Staphylokokken 
haben,  wie  nach  komplicirten. Frakturen,  nach  Schusswunden  noch  nach 
vielen  Jahren  [Köhler,  Küster  (42j,  Kocher  undTaYel(35j,  Funke  (19), 
Brunn  er  (14)]  ein  Wiederauf  leben  der  Keime  beobachtet  ist  —  in  einem 
eigenen  Falle  ^)  noch  nach  16  Jahren  — ,  so  dürfte  diejenige  Behandlung 
primär  die  rationellste  sein,  bei  welcher  die  Staphylokokken  am  sichersten 
ihre  Lebensfähigkeit  einbüßen.  Nun  sterben  dieselben  in  sterilem  Eiter 
ab;  gelingt  es  daher  schon  während  der  primären  Behandlung,  den  Eiter 
durch  chemische  Mittel  steril  zu  machen,  so  wird  man  am  sichersten  das 
gewünschte  Ziel  erreichen. 

Bei  Brandwunden  dürfte  der  Heilwirkung  eher  die  Einwirkung  auf 
die  Produktionsfähigkeit  der  Bindegewebszellen  [Marchand  (50),  Bar- 
denheuer (2)]  zu  Grunde  liegen. 

Li  der  Reihe  der  chemotaktischen  Mittel  steht  Jodtinktur  an  ziemlich 
hoher  Stelle  [Kowalevsky  (38);  v.  Sicherer  (60)] 2);  Rose  hat  Jodtinktur 
zur  Erregung  künstlicher  Entzündung,  aber  auch  zur  Wundheilung  an- 
gewandt. Noch  stärker  chemotaktisch  sind  die  Digestirmittel;  nach  dem 
Vorhergesagten  wird  sich  ihre  Anwendung  gewiss  rechtfertigen. 

Nach  Behring  (13)  »nehmen  die,  die  Granulation  befordernden  und 
alle  übrigen  Mittel,    die  in  der  Chirurgie  die  Heiltendenz  verwundeter 

1.  Ärztl.  Sachv.  Ztg.  1897,  Nr.  15.  2)  Arnn.  bei  der  Korr/  cf.  A.  f.  Augen- 

hcilk.  1896  {Hurachmaim  über  Nesnamow;  Lit.-Bcr.  S.  221. 

82* 
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und  erkrankter  Gewebe  befördern  sollen ,  nur  einen  sehr  bescheidenen 
Platz  in  der  Wundbehandlung  ein.  Man  nehme  die  krankmachende 
Ursache  hinweg,  dann  besorgt  der  lebende  Organismus  am  besten  ganz 
allein  die  Heilung,  das  ist  der  Grundsatz,  der  alle  Schwankungen  in  der 
Theorie  der  Lister'schen  Wundbehandlung  überdauert«. 

Aber  schon  in  der  Theorie  erscheint  das  Princip  berechtigt,  alle  jene 
Wunden,  die  erfahrungsgemäß  und  dem  Befunde  nach  nicht  ohne  Eiterung 
heilen  können,  derart  su  behandeln,  dass  die  Eiterung  nach  Menge,  Be- 
schaffenheit, Wirkungsart  des  Eiters  sich  genau  reguliren  lasse.  In  dei 
Praxis  dagegen  zeigt  sich  diese  Berechtigung  in  noch  deutlicherem  Lichte. 


2.  Die  DlgestiTinittel  bei  Eitenrngeo. 

1)  Anwendung  von  der  äußeren  Haut  aus. 
a.  Bei  beginnenden  Eiterungen. 

In  der  Volksmedicin  ist  es  hier  zu  Lande  gebräuchlich,  bei  Mastitis 
Tor  dem  Eintritte  der  Eiterung  Perubalsam  einzureiben,  angeblich  um 
dem  Eintritte  der  Eiterung  vorzubeugen;  in  Wirklichkeit  wird  die  Reifung 
des  Abscesses  dadurch  beschleunigt.  Die  terpentinölhaltige  Roth^sche 
Salbe,  die  ich  an  anderer  Stelle  erwähnt  habe,  wird  hinter  dem  Rücken 
des  Arztes  eben  so  im  Beginne  der  Mastitis  angewandt.  Da  eine  Resorp- 
tion des  Terpentinöls  stattfindet,  werden  vorher  harte  Knoten  rasch  weich, 
und  der  Arzt  ist  erstaunt,  welche  Mengen  Eiters  der  entspannende  Ein- 
schnitt zu  Tage  fördert.  Bei  Panaritien  wendet  man  zum  > Herausziehen« 
des  Eiters  vor  der  Incision  Scillapräparate  an. 

Kehrer  (32)  räth,  vor  dem  Eintritte  der  Eiterung  bei  Mastitis  ein  Pflaster 
aufzulegen ;  thatsächlich  wirkt  dasselbe  in  Folge  seines  Terpentinölgehaltes 
in  derselben  Weise.  Auch  die  Anwendung  der  Pflaster  bei  kleinen 
Furunkeln  dürfte  im.  Wesentlichen  auf  der  >maturir enden  c  Eigenschaft 
beruhen;  die  Empfehlung,  als  ob  es  sich  nur  um  ein  Schutzmittel  handele, 
besagt  zu  wenig.  Hierher  gehört  wohl  auch  die  Anwendung  des  Heft- 
pflasters bei  Erysipel  (Wolf  1er),  wo  die  Heilwirkung  vielleicht  dem  Ter- 
pentingehalte des  Empl.  adhaesivum  zuzuschreiben  ist  und  wo  die 
Druckwirkung  nur  eine  der  in  Betracht  kommenden  Komponenten  darstellt. 

Kehr  er  (32)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  eine  Vereiterung  tief- 
liegender exsudirter  Massen  durch  Ungt.  cantharidum  angeregt  werden 
könne.  Diese  Beobachtung,  die  durch  eine  Reihe  eigener  Fälle  bestätigt 
wurde,  gehört  vielleicht  indirekt  auch  hierher. 

Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  es  der  chemotaktischen  Wirkung 
des  Terpentinöls  zuzuschreiben  ist,  wenn  es  nicht  selten  bei  tiefliegenden 
Abscessen  gelingt,  den  Durchbruch  nach  außen  gleichsam  zu  erzwingen. 
Wendet  man   z.   B.  bei   Sekretverhaltung  im  Mittelohr    kurze   Zeit  vor 


5]  Zur  Anwendung  eitererregender  chemischer  Mittel  in  der  Chirurgie.         1063 

Ausfuhr  ung  des  Wilde 'sehen  Schnittes  ein  solches  Pflaster  auf  den  Proo. 
mast.  an,  so  ist  die  entspannende  Wirkung  des  Schnittes  häufig  sicherer 
von  Erfolg. 

Nach  den  Untersuchungen  Ribbert's  (56)  wird  durch  Umschläge  von 
38 — 10^  bei  künstlichen  Staphylokokkeneiterungen  am  Kaninchen  der 
Piocess  schärfer  auf  die  nächste  Umgebung  der  Infektionsstelle  beschränkt 
und  gegen  die  Umgebung  besser  begrenzt.  Die  bei  den  Kataplasmen 
wirksame  erhöhte  Blutzufuhr,  stärkere  Durohspiilung  der  Umgebung  der 
Entzündungsherde,  der  vermehrte  Austritt  von  Leukocyten  kommt  auch 
unter  der  Anwendung  digestivmittelhaltiger  Pflaster  zur  Geltung. 

J.  Nach  der  Incision. 
Nach  Aufhören  der  wesentlichen  Eiterung  bei  allen  eiternden  Wun- 
den, deren  früher  Verschluss  nicht  gewünscht  wird,  ist  die  Anwendung 
eines  Pflasters  oder  einer  Terpentinsalbe  für  den  Patienten  von  Vortheil, 
da  er  sich  seltener  vorzustellen  braucht,  für  den  Arzt  aber  in  so  fern,  als 
Spiechzimmereinrichtung,  Hände,  Messer  nicht  mehr  mit  pathogenen 
Keimen  in  Berührung  kommen. 

2)  Zur  Tamponade. 
a.    Bei  heißen   Abscessen, 

Für  die  Heilung  von  Abscessen  maßgebend  ist  außer  der  breiten 
Eröffnung  im  tiefsten  Gebiete  der  Höhle  die  Sorge,  dass  Eiter  nicht 
zurückgehalten  wird,  dass  er  ständig  ausfließt,  so  dass  toxische  und  in- 
fektiöse Stoffe  dauernd  ihren  Abfluss  finden. 

Die  oft  ausgeführte  lockere  Tamponade  der  Höhle  mit  Jodoformgaze 
wurde  von  meinen  Patienten  auffällig  schlecht  vertragen;  von  Jodoform- 
nebenwirkungen  traten  nahezu  regelmäßig  große  Blässe,  Athembeschleu- 
nigung,  Fieber,  Hinfälligkeit  ein.  Wendet  man  statt  Jodoform  ein 
Digestivmittel  an,  so  wird  nicht  nur  die  Granulationsbildung  sehr  rasch 
angeregt,  sondern  es  bietet  sich  auch  der  Vortheil,  dass  die  kleinsten, 
entlegensten  Buchten,  die  das  Messer  nicht  erreicht  hat,  doch  der  eiter- 
entleerenden, gewissermaßen  ansaugenden  Wirkung  des,  von  der  Nach- 
barschaft aus  thätigen,  chemotaktischen  Mittels  unterliegen.  Die  ansaugende 
Wirkung  geht  manchmal  sehr  weit;  ich  sah  Fälle,  in  denen  Messer  und 
Sonde  den  tiefliegenden  Eiterherd  nicht  trafen,  in  denen  aber  am  nächsten 
Tage  der  Eiter  den  Weg  zum  Tampon  gefunden  hatte.  —  Wenn  die 
ganze  Höhlenwand  mit  dem  Digestivmittel  in  Berührung  kommt,  ist  jede 
Irrigation  überflüssig. 

Sobald  der  Eiter  eine  dicke,  feste  Konsistenz  angenommen  hat,  kann 
man  zu  schwächeren  Mischungen  übergehen  und  schUeßlich  den  Tampon 
mit  einem  deckenden  Pflaster  vertauschen. 
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Die  chemisehen  Mittel  entfalten  Heilwirkungen  nun  nicht  allein  bei 
infektiöser  Eiterung  mannigfacher  Art;  auch  die  durch  eines  der  Digestiv- 
mittel erzeugte  pyogene  Wirkung  wird  durch  ein  anderes  gewissermaBei^ 
neutralisirt. 

So  wirkte  Perubalsam  bei  Terpentinöleiterungen,  die  über  das  Ziel 
hinausschössen,  mäßigend  und  schlieBlich  heilend  ein  (cf.  S.  15). 

Störende  Nebenwirkungen  bei  Behandlung  heißer  Abscesse  wurden 
sehr  selten  beobachtet;  sogar  bei  Säuglingen  und  ganz  jungen  Kindern 
wurde  der  Perubalsam-,  der  Elemi-,  der  Copaivabalsamtamponverband  der 
eiternden  Höhle  gut  vertragen. 

Über  die  der  Heilwirkung  zu  Grande  liegenden  Ursachen. 

1)  Einwirkung  auf  die  Eitererreger. 

Durch  Terpentinöl  erzeugter  keimfreier  Eiter  ist  in  frischem  Zustande 
den  Eiterkokken  deletär  [Grawitz  (20)].  Versuche  darüber,  ob  der  durch 
die  anderen  Digestivmittel  erzeugte  Eiter  ebenfalls  die  Kokken  zum  Ab- 
sterben bringt,  sind  mir  nicht  bekannt.  Obwohl  Präparate  der  im  Peru- 
balsam enthaltenen  Zimmtsäure  die  Eiterkokken  nicht  beeinflussen,  muss 
dieses  für  den  Balsam  selbst  und  eben  so  für  die  übrigen  pyogenen  Mittel 
aus  den  therapeutischen  Wirkungen  geschlossen  werden. 

Die  klinische  Beobachtung  lehrt,  dass  Digestivmittel,  wenn  sie  in 
breiter  Oberfläche  auf  bindegewebige  Theile  einwirken,  in  kurzer  Frist 
Eiterung  zu  erregen  im  Stande  sind;  sogar  die  Injektion  reinen  Peru- 
balsams hat  häufig  Eiterung  am  Orte  der  Anwendung  zur  Folge.  Schon 
aus  dem  Umstände,  dass  den  Leukocyten  bakterioide  Eigenschaften  zu- 
kommen, darf  daher  auch  für  diejenigen  Eitermittel,  für  die  bisher  aiifi- 
reiohende  bakteriologische  Versuche  fehlen,  schon  jetzt  angenommen 
werden,  dass  die  baktericide  Wirkung,  welche  für  die  sterilen,  leukocyten- 
reichen  Flüssigkeiten  nachgewiesen  ist,  auch  dem  durch  diese  Mittel 
erzeugten  Eiter  zugeschrieben  werden  muss.  Auch  nach  Hamburger's 
(24)  jüngsten  Versuchen  ist  das  antibakterielle  Vermögen  der  Entzündung8- 
flüssigkeit  um  so  größer,  je  größer  der  Gehalt  an  weißen  Blutkörperchen 
ist;  den  Gehalt  an  diesen  weist  aber  die  Beobachtung  in  allen  jenen 
Fällen  nach,  in  denen  Digestivmitteltamponade  angewandt  wurde. 

Neben  der  baktericiden  Wirkung  des  sterilen  Eiters  dürfte,  obwohl 
das  reine  Terpentinöl  stark  antiseptische  Wirkung  besitzt  [Petresou  (52)], 
diejenige  der  pyogenen  Mittel  wenigstens  in  der  angewandten  Verdünnung 
wenig  ins  Gewicht  fallen;  dass  dieselbe  für  Perubalsam  gering  ist,  ist 
bereits  1889  nachgewiesen. 

2)  Dagegen  fällt  neben  der  abtödtenden  Wirkung  auf  die  Spaltpilze 
wesentlich  ins  Gewicht  die  Einwirkung  auf  die  Produktionsfähigkeit  der 
Bindegewebszellen.      Für   die   sich    bei   der    durch   Jahrhunderte   lange 
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Erfahrung  nachgewiesene  Anregung  zur  Granulationsbildung  abspielenden 
histologischen  Vorgänge  ist  in  Bezug  auf  das  Terpentinöl  die  Arbeit 
Bardenheuer^s  (2)  heranzuziehen;  obwohl  im  unmittelbaren  Anschluss 
an  die  subkutane  Injektion  reinen  Terpentinöls  ein  groBer  Theil  des 
Gewebes  der  Nekrose  anheimfallt,  so  kann  hier  doch  rekurrirt  werden 
auf  die  entfernt  von  der  Injektionsstelle  beobachteten  Vorgänge.  Im 
eisten  Stadium  nach  der  Injektion  zeigt  sich  die  aktive  Thätigkeit  der 
Leukocyten  in  der  Fortschaffung  des  Zerfallsmateriales,  Reinigung  des 
Gewebes,  Beseitigung  der  unbrauchbaren,  schädlichen  Stoffe.  Im  zweiten 
Stadium  beobachtet  man  die  Betheiligung  an  der  Regeneration  des  zu 
Grande  gegangenen  Bindegewebes. 

Dafür,  dass  die  bei  der  Tamponade  sich  abspielenden  Vorgänge  mit 
den  nach  der  Subkutaninjektion  in  mancher  Beziehung  in  Vergleich  ge- 
setzt werden  können,  sprechen  die  Versuche  von  v.  Büngner  (12)  und 
von  M.  Hahn  (23). 

Aus  diesen  Versuchen  geht  aber  auch  hervor,  dass  die  Applikation 
des  chemotaktischen  Mittels  auf  breiter  Oberfläche  wirksamer  sein  muss, 
als  jene  in  einfachem  Stichkanal.  »Der  in  die  Peritonealhöhle  ein- 
geführte Wattebausch  ist  häufig  mit  einem  Mantel  von  Leukocyten 
umgeben.«     (Hahn.) 

b.   Bei  akuter  PeriostUü. 

Der  Erfolg  beruht  hier  im  Wesentlichen  in  einer  Beschleunigung 
des  Krankheitsablaufes. 

Beispiel:  Periostitis  acuta  des  Unterkiefers. 

G.,  7  Jahre,  Bergenhausen,  1897.  Mächtige  Schwellung  der  ganzen  Unterkiefer- 
gegend. Am  Kinn  pralle,  harte,  sulzige  Schwellung.  UnfWlgkeit,  den  Mund  zu  öffnen. 
Abhebung  der  Schleimhaut  des  Mimdbodens  Ton  der  imieren  Unterkieferfläche.  Am 
6.  December  Spaltung  von  außen  und  von  innen.  Vom  6.  bis  18.  December  Tamponade 
mit  Perubalsam,  später  Elemi.  Das  hohe  Fieber,  die  Schwellung  fehlen  schon  am 
14.  December.    Unter  Jodkali  und  später  Haller  Jodquelle  Genesung. 

Die  suladge,  granulirende  Masse  ging  unter  dem  Einflüsse  der  Tam- 
pons in  Eiter  übet;  das  Periost  legte  sich  rasch  wieder  an.  Es  lag  hier 
der  Verdacht  auf  Aktinomykose  des  Unterkiefers  vor,  der  durch  die 
wesentliche  Beeinflussung  des  Processes  durch  Jodkali  unterstützt  wurde. 
Körner  und  Strahlenpilze  ließen  sich  indess  nicht  nachweisen. 

Nicht  Ton  Erfolg  begleitet  war  die  Methode  in  einem  Falle  von 
Aktinomykose  aus  dem  Jahre  1893,  der  in  dem  von  Begierungsrath 
Wehmer  (65)  erstatteten  Gesundheitsberiohte  für  den  Regierungsbezirk 
Coblenz  (S.  31)  erwähnt  ist.  Auch  hier  bestand  die  Behandlung  in  Ein- 
schnitten, Tamponade  mit  Perubalsam,  Jodkaligebrauch.  Der  Tod  an 
Pneumonie  ließ  sich  nicht  verhüten. 

Dagegen  war  die  Behandlung  wenigstens  vorübergehend  von  Erfolg 
bei  dem  59  Jahre  alten  P.  aus  H. 
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Von  August  1894  bii  Oktober  bildeten  sich  am  rechten  Unterkieferrande  in  ketten- 
förmiger Anordnung  immer  neue  Knoten,  die  nach  Einschnitt  verheilten,  eine  Verdickung 
der  Haut  zurOcklieOen.  Erst  unter  der  Behandlung  mit  Jodtinktur,  später  Penibalsam- 
tamponade  ließ  die  Neubildung  von  Knoten  nach. 


Als  Beispiele  für  die  Behandlung  eitriger  Periostitis  bringe  ich 
folgende  Fälle: 

1.  G.  Argenthai,  28  Jahre.  AkutefPeriostitis  mastoidea  bei  Cholesteatom  des  Mittel- 
ohres.   Hohes  Fieber. 

9.  Mai  1893.  4  cm  langer  Schnitt  am  Kopfnickeransatze  durch  die  Fascie.  Jodo- 
formgazetamp.  Spülung  per  tubam.  Wiederholung  an  den  nftchsten  Tagen.  Erst  als 
das  Jodoform  durch  Perubalsam  ersetzt  wird,  wird  die  Eiterung  rege,  l&sst  das  Fieber 
nach.     Am  4.  Juni  Heilimg,  die  heute  noch  Bestand  hfilt 

2.  Frl.  F.,  19  Jahre,  Laubach.  Paraaurikulärer,  von  der  Innenseite  des  Proc.  magt 
ausgehender  Abscess  mit  bedrohlichen  Allgemeinerscheinungen,  Schüttelfrost,  hohem 
Fieber,  Caput  obstipum. 

6.  August  1S96.  Spaltung.  Tamp.  mit  Argt  nitr.  7.  August  Ersatz  durch  Peru- 
balsam.    Rege  Eiterung,  Töllige  Heilung  am  20.  August. 

3.  Frl.  W.,  18  Jahre,  Meugerschied.  Periostitis  mastoidea.  Von  der  Außenfl&che 
des  Proc.  mast  ausgehender,  paraaurikuUrer  Abscess,  der  sich  an  der  Hinterbaupts- 
schuppe  tief  bis  zum  Nacken  gesenkt  hat 

24.  M&rz  1897.  Jodoformgazetamponade  der  [Höhle.  27.  M&rz  Perubalsamöl  als 
Ersatz  des  Jodoforms.    Heilung  am  9.  April. 


Digestiymittel  bei  lobaler  Tnberbulose. 

Jodoformmischungen,  Karbolsäurelösungen,  die  cur  Injektion  in 
tuberkulöse  Gelenke  benutzt  werden,  werden  von  König  (37)  su  den 
»umstimmenden«  Arzneimitteln  gerechnet.  Sie  können  aber  beide  auch 
SU  den  lokal  anästhesirenden  Mitteln  gestellt  werden.  H.  Ranke  (54) 
schrieb  bereits  1877  dem  Jodoform  anästhetische  Eigenschaften  zu; 
Binz  (7)  wies  1882  darauf  hin,  dass  Jodoform  die  Auswanderung  der 
farblosen  Blutkörperchen  durch  Lähmung  ihres  Protoplasmas  verhindere. 
Die  durch  Kadaverin  erzeugte  Eiterung  wird  durch  Jodoform  gehemmt 
(Behring). 

Auch  Karbolsäure  in  den  gebräuchlichen  Lösungen  lähmt  die  su- 
gänglichen  Nervenendigungen  und  hemmt,  auf  das  Froschmesenterium 
aufgepinselt,  den  Austritt  der  Leukocyten  aus  dem  Blute. 

Von  dem  Gedanken  ausgehend,  dass  die  lokale  Anästhesirung,  die 
Milderung  und  Absohwächung  der  Höhe  des  Entziindungsvoxganges  die 
Grundlage  der  » umstimmenden  c  Wirkung  dieser  Mittel  bei  Behandlung 
lokal  tuberkulöser  Processe  sei,  wandte  ich  als  Ersatz  derselben  Opium 
und  zwar  in  einer  dosirbaien  Aufschwemmung  des  wässerigen  Ex- 
traktes an. 
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Krafft-Ebing^)  erwähnt  gelegentlich,  dass  in  Folge  tiophischei 
Wirkungen  des  Opiums  die  nach  subkutaner  Injektion  desselben  ent- 
stehenden lokalen  Abscesse  auffällig  gutartig  seien  und  rasch  heilen. 
Ich  konnte  nun  trotz  der  seit  1894  wiederholt  ausgeführten  Versuche 
solche  Abscesse  nur  selten  erhalten;  meistens  trat  Resorption  ein. 

Fall    Aug .  . .,  19  Jahre,  Hom,  7.  Juni,  1895. 

Alte  chronische  Coxitis.  Am  rechten  Oberarm  tuberkulöse  Periostitis  humeri  mit 
starker  Schwellung  und  Fistelbildung.  Heilung  unter  Opiuminjektionen  ohne  Eiterung 
10.  JuU. 

Der  Erfolg  war  indess  nur  in  einigen  Fällen  günstig;  werth voller 
erwies  sich  Opium  in  Behandlung  von  Geschwüren. 

Konnte  man  bei  Anwendung  von  Karbolsäure,  Opium,  Jodoform  ge- 
wissermaßen von  einer  lokal  schonenden  Therapie  sprechen,  so  musste 
die  Anwendung  von  Digestivmitteln  als  lokal  übende  Behandlung  in 
gewissem  Sinne  angesehen  werden.  Sah  doch  schon  1889  Krause  (39) 
den  Vortheil  der  offenen  Behandlung  mit  Jodoformgaze  nach  erfolgtem 
Eingriffe  darin,  dass  die  Gaze  als  Fremdkörper  eine  viel  stärkere  Reaktion 
anregt.  Eine  starke  Reaktion  des  Gewebes  erwartete  auch  Landerer  (43) 
von  der  Anwendung  der  Perubalsamgaze. 

Bei  sämmtlichen  von  1889  an  ausgeführten  Nachprüfungen  der 
Landerer'schen  Angaben  schienen  nur  diejenigen  Fälle  wirklich  einen 
Heilerfolg  zu  versprechen,  bei  denen  es  nicht  bloß  unter  dem  Einflüsse 
des  Perubalsams  zu  einer  heftigen  Entzündung,  sondern  thatsächlich  zur 
Eiterung  gekommen  war.  Wenn  ich  auch  eigene  Fälle  habe,  in  denen 
nach  einfacher  intraartikulärer  Perubalsaminjektion  seit  1890  Stillstand 
des  Processes  bis  heute  eingetreten*  ist,  so  sind  dieses  Ausnahmen. 

Ein  weiterer  Anlass,  die  Digestivmittel  in  breiter  Fläche  auf  tuber- 
kulöse Gewebstheile  aufzutragen,  war  die  Beobachtung  des  von  den 
Kurpfuschern  Geleisteten.  Durch  äußere  Anwendung  von  Terpentinöl- 
präparaten brachten  sie  thatsächlich  lokale  Tuberkulose  zur  Heilung. 

Ich  erinnere  mich  eines  Falles  tuberkulöser  Coxitis,  H.  aus  E.,  der 
vielfach  resecirt,  schließlich  mit  seinen  Fisteln  einem  Kurpfuscher  in  die 
Hände  fiel  und  eine  Reihe  von  Jahren  hindurch  geheilt  blieb.  Dass 
unter  einfacher  Pfiasterbehandlung  oberflächliche  tuberkulöse  Processe 
ausheilen  können,  lehrt  die  tägliche  Erfahrung,  lehrt  aber  auch  eine 
Verhandlung  im  österreichischen  Abgeordnetenhause,  auf  deren  Darstellung 
im  Arztlichen  Vereinsblatte^)  ich  verweise. 

Dass  Terpentinöl  von  der  unverletzten  Haut  resorbirt  wird,  wird  aus 
den  Allgemeinwirkungen  schon  lange  erschlossen  und  wurde  jüngst  durch 
Filehne  (18)  exakt  bewiesen.  Eigene  Beobachtungen  lehrten  mich,  dass 
auch   Eiterung    durch    perkutane    Einverleibung    entstehen    könne.      Ist 

1)  Lehrb.  d.  Psych.  1890,  S.  294. 
2}  li>98,  Jan.  U,  Sp.  43. 
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nun  der  chemische  Eiter  als  gutartig  anzusehen,  so  durften  die  von  den 
Kurpfuschern  erzielten  Erfolge  zum  Theil  auf  diese  künstliche  Eiterung 
zurückgeführt  werden.  

Eine  Zerstörung  maligner  Massen  durch  Verdauungsfermente  (Pepsin 
ist  durch  Thiersch,  Nussbaum,  Lussana  (28)  bereits  vor  Langem 
versucht.  Derselbe  Grundgedanke  liegt  auch  der  Anwendung  pyogener 
Mittel  bei  der  Zerstörung  fungöser  Massen  zu  Grunde.  W.  Leber  i4S:< 
setzt  den  von  den  Leukocyten  ausgehenden  chemischen  Vorgang,  der 
die  organische  Substanz  aus  dem  festen  in  den  flüssigen  Aggregatzustand 
überführt,  einer  Verdauungswirkung  gleich;  ein  Grund  mehr,  all  den 
Mitteln,  die  pyogene  Wirkung  zu  entfalten  im  Stande  sind,  den  alten 
Namen  der  »Digestivmittel«  zu  belassen. 

Die  Nebenwirkungen. 

1.  Der  Transport  des  Mittels  durch  die  Gewebsbahnen  und  Lymph- 
spalten hindurch  vom  Orte  der  Anwendung  an  verhältnismäBig  entfernte 
Körperstellen  hin,  ist  die  gefährlichste  Eigenschaft  des  Terpentinöls. 

Grawitz  (20)  giebt  an,  nach  Injektion  von  gekochtem  Terpentinöl 
an  der  Injektionsstelle  alles  intakt  getroffen  zu  haben;  links  und  abwärts 
von  der  Einstichstelle  befand  sich  der  erste  kleine  Abscess  in  der 
Subcutis.    Die  größte  Höhle  war  30  cm  von  der  Einstichöffnung  entfernt. 

Auch  ich  habe  in  einigen  Fällen  unangenehme  Erfahrungen  gemacht 
wenn  ich  das  Präparat  zu  früh,  zu  stark  anwandte  und  wenn  die  Wunde 
curettirt  worden  war,  wenn  es  sich  nicht  um  eine  reine  Schnittwunde 
handelte.     Perubalsam  zeigte  diese  Eigenschaft  nicht  ^). 

2.  Der  Transport  auf  dem  Wege  der  Elutbahn.  Der  in  der  citirten 
Arbeit  erwähnte  Fall  von  Thrombose  der  V.  popIitea  gehört  hierher. 
Auch  hier  handelt  es  sich  darum,  eines  der  nicht  zur  Resorption  ge- 
langenden Digestivmittel  in  m<^Uchst  starker  Verdünnung  zu  wählen. 

3.  Schädigende  Wirkungen  auf  das  Allgemeinbefinden. 
Dieselben  sind  bedingt: 

a)  durch  die  Säfteverluste,  welche  mit  der  profusen  Eiterung  ver- 
knüpft sind; 

b)  durch  Resorption  von  Toxinen.  Alle  Toxine  diffiindiren  schwer 
und  sind  daher,  wie  besonders  bei  kalten  Abscessen,  befilhigt,  lange 
liegen  zu  bleiben  (10).  Wird  aber  die  Membran,  durch  die  sie  diffun- 
diren  können,  plötzlich  unter  der  digestiven  Wirkung  des  Eitermittels 
durchg^gig,  so  gerathen  sie  plötzlich  in  die  Cirkulation  und  üben  schäd- 
liche Allgemeinwirkungen  aus. 

1}  Anm.  bei  der  Korr.  Ein  jüngst  beobachteter  Fall  lehrte  mich,  dass  trotz  aller 
Vorsichtsmaßregeln  auch  bei  Perubalsam  einmal  eine  Weiterverbreitung  auf  dem  Wege 
der  Gewebsspalten  eintreten  kann. 


1 1]  Zur  Anwendung  eitererregender  ehenÜBcher  Mittel  in  der  Chirurgie.         ]  069 

Die  GröBe  der  Eiterung  ist  abhängig  von  der  Starke  des  eitererregen- 
den  Mittels,  der  Art  seiner  Anwendung  und  von  der  Konstitution  des 
Patienten. 

Die  im  Verhältnisse  zum  Kräftezustande  des  Patienten  zu  starke 
Eiterung  zusammen  mit  der  Toxin wirkung  beobachtete  ich  bei  der 
Heilung  kalter  Abscesse  vorgeschritten  phthisischer  Patienten. 

Frau  W.,  47  Jahre,  Mutterscfaied.  Chronische  Lungentuberkulose,  hereditär  be* 
lastet,  seit  Jahren  krank. 

1895,  8.  Mai.  Seit  einigen  Monaten  hat  sich  eine  geschwulstartige  Tuberkulose 
des  rechten  Kniegelenks  entwickelt  Ein  faustgroßer  Senkungsabscess ,  der  mit  dem 
Gelenke  durch  einen  im  Durchmesser  etwa  ^/^  cm  messenden  Gang  kommunicirt,  hängt 
beutelartig  an  der  Rückenfl&che  des  Unterschenkels  herab.  Am  11.  Mai  Punktion. 
Eotleerung  von  60  ccm  hellgelber  Flüssigkeit  aus  dem  Beutel.  Injektion  yon  10  ccm  Jodo- 
f3nnglycerin.  Am  15.  Mai.  Der  Hohlraum  ist  wieder  prall  gefüllt.  Am  20.  Mai.  In- 
jektion derselben  Menge  Jodoformglycerin,  zur  Hälfte  ins  Qelenk,  zur  Hälfte  in  den 
Abscessraum. 

Am  28.  Mai  ist  die  Höhle  wieder  vollständig  angefüllt  Spaltung  der  Decken; 
ei  entleert  sich  käsiger,  mit  Bröckeln  yermischter  Eiter  in  reichlicher  Menge.  Die  mit 
dem  Kniegelenk  kommunicirende  obere  Partie  des  Sackes  wird  mit  einer  Lösung  Ton 
Terpentinöl  in  Olirenöl  tamponirt,  die  untere  mit  Jodoformglycerin. 

31.  MaL  Vorübergehende  Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens,  Beschleunigung 
der  Athmung,  Dyspnoe,  der  Puls  klein,  beschleunigt,  weich.  Verschlimmerung  des 
Hustens.   Es  besteht  Schläfrigkeit,  Appetitlosigkeit   Der  Harn  ist  hochgestellt,  bierbraun. 

Das  Kniegelenk  lässt  sich  aktiv  bis  auf  160°,  vollständig  auch  passiv  nicht  strecken, 
dagegen  nahezu  vollständig  sich  beugen.  Hat  an  Umfang  wesentlich  abgenommen,  ist 
nirgends  deutlich  schmerzhaft  Die  Abscesshöhle  sondert  nun  dicken  Eiter. in  reicher 
Menge  ab,  in  größerer  Menge  als  vorher.  Neue  Tamponade  mit  einer  Lösung  von 
einigen  Tropfen  Olei  tereb.  in  Ol.  amygd. 

Am  2.  Juni  ist  das  Allgemeinbefinden  besser,  der  Blick  freier,  der  Harn  hell  und 
kUr,  reichlich,  der  Husten  hat  abgenommen.  Nur  der  Puls  ist  noch  auffällig  beschleunigt 
und  weich.    Nachlassen  der  Terpentinölbehandluug;  Ersatz  durch  I^/qq  Argt  nitr.j 

Am  13.  Juni  ist  der  Abscess  geheilt;  das  Kniegelenk  zeigt  genügende  Beweglichr 
keit  die  Beugung  ist  vollständig  frei,  an  der  Streckung  bis  zur  Maximalen  fehlen  nur 
wenige  Orad.  Die  Schwellung  ist  geschwunden,  nur  ein  linearer  Streif  zeigt  die  Narbe 
an.    Es  besteht  nur  wenig  Hmken,  die  Frau  geht  ihren  Oesch&ften  nach. 

Noch  am  22.  August  notirte  ich:  Die  Kontouren  des*  Kniegelenks  verrathen  kaum 
einen  pathologischen  Inhalt.  Das  Auftreten  ist  sicher.  Das  Allgemeinbefinden  befriedigt 
Es  besteht  leidliche  Arbeitsföhigkeit. 

Im  September  1895  sdhon  führte  akute  Tuberkulose  den  Tod  herbei. 

Eine  schwächere  Dosirung  des  Mittels,  die  Wahl  eines  anderen, 
weniger  leicht  zur  Resorption  gelangenden  Digestivums,  die  absichtliche 
Hintanhaltung  einer  zu  raschen  Heilung  würde  vielleicht  eine  so  auf- 
fällige Beschleunigung  im  Ablaufe  der  Tuberkulose  gehindert  haben. 

Lokal  aber  war  die  Heilung  des  Abscesses  und  die  Besserung  des 
Kni^lenkleidens  innerhalb  eines  Monats  eine  vollständige  und  konnte 
nach  weiteren  zwei  Monaten  bestätigt  werden.  Schon  nach  kurzer  Frist, 
am  6.  Juni,  war  der  Zusammenhang  von  Abscesshöhle  und  Kniegelenk- 
höhle nicht  mehr  nachweisbar. 
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Da  das  durch  Tumoren  veränderte  Gewebe  besonders  zu  eitrigem 
Zerfall  tendirt,  so  ist  es  erklärlich ,  dass  auch  künstliche  eitrige  Ent- 
zündung maUgner  Tumoren  schädigende  Wirkungen  auf  das  Allgemein- 
befinden in  hohem  Grade  auszuüben  vermag. 

Kronacher  (40)  injicirte  beim  Menschen  Terpentinöl  subkutan  zur 
eitrigen  Zerstörung  von  Lupus,  Carcinom.  L.  Krynski  (41)  injicirte 
0,2 — 1  ccm  Ol.  tereb.  rein  oder  zur  Hälfte  mit  Alkohol  gemischt  in  das 
Parenchym  von  Mammacarcinom,  von  Struma. 

Während  meine  Erfolge  mit  Perubalsam  und  bei  nicht  malignea 
Tumoren  nicht  ungünstige  waren,  sah  ich  in  Folge  der  Eiterung  Be- 
schleunigung des  letalen  Ablaufes  bei  einem  malignen  Lymphome  des 
Halses. 

Frau  O.,  52  Jahre,  aus  Cülz.    Seit  1895  mit  Arsen  behandelt. 

6.  Januar  1896.  Unaufhaltsame  Zunahme  des  Tumors  an  Härte  und  an  Ausdehnung, 
ödem  der  AryknorpeL    Erschwerung  der  Athmung. 

Nachdem  in  einer  Klinik  Probeeinschnitte  gemacht  worden  und  von  einer  Exstir- 
pation  Abstand  genommen  werden  musste,  wandte  sich  die  Patientin  an  einen  Kur- 
pfuscher. Die  »wohlthätigec  Folge  der  von  diesem  y  erordneten  Eiter  salbe  war  eine 
Vereiterung  der  Schnitte  und,  von  diesen  aus,  der  Tiefe  des  Tumors. 

14.  Mflrz.  Große  Pulsfrequenz,  hohes  Fieber,  bedeutende  Kopfschmerzen,  enorme 
Zunahme  des  Tumors,  aus  dem  sich  eitrige  und  kfisige  Massen  entleeren.  Da  nach 
Entleerung  des  Eiters  die  Kranke  Erleichterung  empfand  und  die  Athmung  sich  besserte, 
so  bat  sie  mich,  für  Anregung  und  Kontrollirung  zu  sorgen.  Der  Fall  war  doch  Ter- 
loren;  ich  spaltete  an  verschiedenen  Stellen  die  Geschwulst,  führte  Terpentinöl  in  Tam- 
pons (5,0) :  40,0  ein  und  glaube,  dass  die  relative  Erleichterung,  die  die  Patientin  in 
den  n&chsten  Monaten  in  Bezug  auf  die  Athmung  erfuhr,  doch  zum  Theile  auf  die 
Unterhaltung  der  von  anderer  Seite  angeregten  Eiterung  bezogen  werden  darf. 

Die  bisher  betrachteten  schädlichen  Allgemeinwirkungen  waren  auf 
die  Einwirkung  zu  starker  Eiterverluste  und  auf  die  Resorption  von 
Toxinen  zurückgeführt  worden.     Es  kommt  hinzu 

c)  die  durch  die  Resorption  des  Digestivmittels  selbst  bedingte 
Schädigung. 

Von  der  äußeren  Haut  können  die  meisten  der  Digestivmittel  resor- 
birt  werden.     Nachgewiesen  ist  dies  zunächst  für  Terpentinöl. 

1.  Kobert  (34)  giebt  an:  Alle  Terpentinölsorten  wirken  in  gleicher 
Weise  auf  die  Haut  reizend  und  gelangen  dabei  zum  Theil  zur  Resorption. 
Husemann  (28)  giebt  ebenso  an,  dass  die  Aufnahme  in  das  Blut  auch 
von  der  unversehrten  Haut  aus  geschehen  könne.  Nach  Filehne  (IS) 
ist  die  nach  Terpentinöl  beobachtete  Hautreizung  auf  Resorption  zurück- 
zuführen; dasselbe,  als  in  fettem  Öle  löslicher  Stoff,  hat  die  Möglichkeit^ 
allenthalben  durch  die  Epidermis  zu  dringen. 

Wärmegefühl,  Jucken,  Erythem,  Bläschen,  Pusteln  treten  nach  lokaler 
Applikation  auf  der  Haut  auf  [L.  Lewin  (49)].  Pusteln  sah  ich  nach 
Anwendung  von  Ungt.  Elemi  am  5.  bis  6.  Tage  auftreten. 
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2.  Auftreten  umschriebener  Ödeme  in  der  Umgebung  nach  sub- 
kutaner Anwendung  von  Terpentinöl  ist  von  R.  KobertundH.  Köhler(33] 
nachgewiesen.  In  eigenen  Fällen  sah  ich  dieses  akute  Ödem  nach  der 
Tamponanwendung  von  Terpentinölpräparaten  fast  regelmäßig. 

Hier  und  da  hat  man  auch  Gelegenheit,  dasselbe  nach  oberflächlicher 
Anwendung  von  Perubalsam  zu  beobachten.  • 

FaU  J.    Tiefenbach,  2.  Mftrz  1895. 

5  Jahre  altes  Kind.  Geschwüre  am  Fußrücken  durch  Er&ieren  entstanden.  Mit 
Perubalsam  Argt.-Salbe  yerbimden. 

5.  Mfirs.  Pralle  Schwellung  des  Unterschenkels  bis  zum  Knie.  Heilung  erst  nach 
Weglassen  der  Salbe. 

3.  Über  eitrige  Gewebsentzündung  nach  kutaner  Anwendung  von 
Terpentinöl,  Perubalsam  ist  bereits  gesprochen. 

4.  Resorption  von  den  Granulationsflächen  aus.  Chemischen  Mitteln 
gegenüber  verhalten  sich  sogar  Granulationsflächen  durchgängig  (Nötzel*). 

Kehr  er  (32)  empfiehlt  bei  beginnender  Granulationsbildung  nach 
Mastitis  purulenta  Terpentinöl  (1:5)  in  die  Höhle  einzuführen.  So  groß 
der  Erfolg  in  vielen  Fällen  war,  so  schien  es  mir  doch  einmal,  als  ob 
in  Folge  von  Resorption  von  der  Granulationsfläche  aus  neben  xlem  alten 
Abscess  sich  ein  neuer  Tumor  in  der  Mamma  bildete,  der  dann  später 
vereitert  ist  (10.  Juni  1895  erster  Abscess,  4.  Oktober  neue  Vereiterung). 

5.  Von  den  durch  Resorption  entstehenden  Allgemeinwirkungen 
kommen  in  Betracht  Harntriibung,  Albuminurie,  Dysurie,  ferner  Fieber, 
schließlich  vorübergehende  Oppression  und  Erschwerung  der  Athmung. 

Wie  beagt  man  der  Resorption  am  besten  yor? 

Die  Wege,  die  ich  zur  Verhinderung  des  Eintrittes  von  Resorptions- 
erscheinungen einschlug,  waren  im  Wesentlichen: 

1.  die  vorherige  Anwendung  der  Elektrolyse; 

2.  vorherige  Anwendung  von  Milchsäure; 

3.  vorherige  Anwendung  schwächerer  chemotaktischer  Mittel. 

1.  Zur  Anwendung  der  Digestivmittel  nach  vorhergehender  elektro- 
lytischer Ätzung  theile  ich  folgende  Fälle  mit: 

Frau  J.,  63  Jahre,  Simmem.    Tuberkulöse  Ostitis  metacarpi  pollicis. 

1892,  30.  Oktober.  Die  tuberkulöse  Lokalerkrankung  besteht  bereits  seit  mehreren 
Monaten.  Starke  Schwellung  der  Hand,  starke  Eiterabsonderung,  unebene  Oberfläche, 
morsche  Beschaffenheit  des  Metacarpus. 

Ursprüngliche  Behandlung  nach  Schüller  mit  Quajacol  \ind  Jodoform.  Am 
IS.  December  Auslöffelung,  Elektrolyse  des  Knochens.  Unter  Penibalsam-Kamphersalbe 
trat  rasche  Heilung  ein ;  es  bildete  sich  eine  glatte,  fest  mit  dem  Knochen  verwachsene 
Narbe;  die  Heilung  hat  Bestand  gehalten. 


1)  Nötzel,  BerL  klin.  Wochenschr.  1897  und  Verh.  der  D.  Gesellsch.  f.  Chir.  1807. 
26.  Kongr.  II.  S.  272. 
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Kind  St.,  3  Jahre,  SimmerzL 

13.  Man  1893.  AUgemeine  Tuberkulose.  Umschriebene  Herde  in  Oberkiefer. 
Nasenbein. 

Spina  yentosa.  Elektrolytische  Atsung  der  Fistel  am  Finger  am  5.  April,  einige 
Male  wiederholt    Heilung  unter  Perubalsam  bis  zum  7.  Mai. 

Frau  K.,  35  Jahre,  Mutterschied.  Ostitis  und  Periostitis  metatarsi  hallucis.  1S94. 
5.  April.    Tuberkulös  belastete,  aber  arbeitsfähige  Frau. 

Machte  vor  25  Jahren  eine  entzündliche  Schwellung  des  Metatarsus  hallucis  durch, 
die  Tom  Arzte  mit  Einschnitt  behandelt  wurde,  dann  yorl&ufig  geheilt  gewesen  sein  soll. 

5.  April.  Durch  schwartige,  infiltrirte  Stellen  hindurch  fahrte  eine  Fistel  auf  den 
bloßliegenden  Metatarsus.  Curettement.  Elektrolyse.  Jodoformgazetamponade.  Am 
12.  April  Extraktion  eines  kleinen  Knochensplitters.  Tamponade  mit  Benzoe  und  Peru, 
baisam.  Die  Heilung  ist,  laut^der  mir  am  10.  Februar  1898  gegebenen  Nachricht,  eine 
yollstfindige  geblieben. 

Frau  Seh.,  46  Jahre,  aus  Ellem.  1893,  29.  Juni.  Kalter  Abscess  am  Vorderarm, 
etwa  dem  Verlauf  dem  Supinator  longus  folgend,  nicht  nachweisbar  mit  einem  Knochen- 
herd  in  Zusammenhang,  besteht  schon  Monate  lang. 

29.  Juni.  Injektion  yon  Jodoformglycerin  10,0.  7.  JulL  Schnitt  durch  Haut  und 
Fasde  in  Ausdehnung  von  einigen  Centimetem.  Entleerung  dünnen,  hellrothgelben  Eiters. 
Tamponade^mit  Perubalsamgaze.  18.  Juli.  Elektrolytische  Atzung  der  Abscessmembran 
am  Grunde  der  Eiterhöhle,  Tamponade  mit  Perubalsam. 

Heilung  inneriialb  einiger  Wochen  (angeblich  unter  Lehrich 'scher  Salbe)  (65). 

Die  Methode  der  präliminaren  elektrolytischen  Ätzung  hatte  ich  auf 
Grund  der  Arbeiten  Voltolini's  und  jener  der  Augenärzte  angewandt, 
welche  dieselbe  bei  Caries  des  Thränennasenganges  versucht  hatten.  Auch 
ich  verfüge  über  einen  seit  1894  geheilten  Fall  von  Caries  der  knöchernen 
Wände  dieses  Kanals.  Ich  bediene  mich  einer  Voltolini'schen  Batterie 
von  16  Elementen. 

Das  Wesen  der  präparatorischen  Anwendung  der  Elektrolyse  scheint 
darin  zu  beruhen,  dass  eine  Tödtung  des  geätzten  und  eine  leichte 
Reaktion  des  umgebenden  Gewebes  erfolgt;  wenigstens  sah  ich  keine 
Resorptionserscheinungen  seitens  des  nachher  angewandten  Digestiv- 
mittels  erfolgen. 

Es  ist  hierdurch  ein  Berührungspunkt  mit  der  Methode  Lanne- 
longue's  (47)  gegeben,  die  zu  den  nekrotisirenden  gehört  und  eine  fibröse 
Umwandlung  der  tuberkulösen  Gewebe  bezweckt. 

2.  Denselben  Zweck  verfolgte  die  vorher  angewandte  Nekrotisirung 
des  Gewebes  durch  Milchsäure. 

Frau  O.)  50  Jahre  alt.  Fungöse,  thalergroße,  tiefgreifende  Ulceration  der  Außen- 
seite des  rechten  Oberschenkels. 

1894,  6.  December.  3  cm  lange,  21/2  cm  breite,  elliptisch  geformte,  schwammige 
Wucherungen  tragende  Stelle  mit  Milchsäure  nach  r.  Mosetig-Moorhof24  Stunden 
lang  behandelt. 

11.  December.    Nach  Lösung  des  Schorfes  Curettement.    Jodoformverband. 

12.  December.    Verband  mit  Ungt.  tereb.,  am  3.  Januar  mit  Aloe  und  Myrrha. 
Die  Heilung  ist  bis  heute  vollständig  geblieben;  letzte  Untersuchung  am  12.  Feb* 

ruar  98:  glatte,  glänzende  Haut,  keine  Spur  yon  GewebszerfalL 
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3.  Vorheiige  Anwendung  schwächerer  chemotaktischer 
Mittel.  Vor  der  Anwendung  der  DigestiTmittel  wandte  ich  in  einer 
Reihe  von  Fällen  Argentum  nitricum-Lösung  in  schwächster  Koncentration, 
Jodtinktur,  Lugol'sche  Lösung  an.  Es  scheint,  als  ob  hierdurch  das  Ge- 
webe stufenweise  für  die  Anwendung  der  DigestiTmittel  mit  Erfolg  vor- 
bereitet würde;  auch  Jodoformgaze  allein  ist  von  ähnlichem  Werthe. 

Im  Anschlüsse  an  die  Methoden,  die  einer  Resorption  vorbeugen 
sollen,  folgt  eine 

Darstellung  der  Behandlung  der  über  das  Ziel  hinausschiefsenden 

Eiterung. 

Wurde  die  Eiterung  nach  Menge  des  Eiters  und  Ausdehnung  der 
ergriffenen  Gebiete  bedeutender,  als  ursprünglich  beabsichtigt  war,  so 
bedurfte  es  nicht  allein  sehr  zahlreicher,  tiefer  Gewebsspaltungen,  um 
jeder  weiteren  Eitersenkung  vorzubeugen,  sondern  auch  der  Anwendung 
eines  anderen  Eitermittels,  gewissermaßen  zur  Neutralisation.  Wurde 
statt  dessen  ein  Adstringens,  etwa  Cupr.  sulfuric,  die  Villate'sche  Lösung, 
wie  sie  Bier  (6)  bei  den  nach  Anwendung  der  Stauungshyperämie  auf- 
tretenden Abscessen  erprobtle,  verursacht,  so  war  die  Wirkung  nicht 
immer  gleich  günstig. 

Gleichzeitige  Ichthyolpinselung  der  Umgebung  unterstützte  den 
Heileffekt. 

So  wurde  in  dem  Falle  Donsbach,  bei  dem  die  nach  Roth 'scher 
Salbe  auftretende  Terpentinöleiterung  zu  heftig  war,  Peru  baisam  ange- 
wandt; später,  als  diese  Eiterung  zu  große  Ausdehnung  zu  gewinnen 
schien,  wieder  eine  Terpentinöllösung  an  seine  Stelle  gesetzt. 

Auch  in  künstlich  von  mir  gesetzten  Eiterungen  war  dasselbe  Ver- 
fahren von  Erfolg. 

Der  oft  beobachtete  antagonistische  Effekt  der  einzelnen  Eitermittel 
lieB  den  Schluss  zu,  dass  es  sich  bei  der  Heilung  nicht  allein  um  eine 
Einwirkung  auf  Staphylokokken  handelt,  sondern  dass  eine  specifische 
Wirkung  auf  die  Gewebszellen  jedem  einzelnen  Mittel  zuzuschreiben  ist. 
.andernfalls  müsste  eine  Summation  der  Wirkungen,  nicht  eine  Milderung 
der  Erfolg  eines  Wechsels  sein;  nur  unter  der  Annahme,  dass  jedes 
Digestivum  die  Zellthätigkeit  in  bestimmter,  ihm  eigenartiger  Weise 
moderirt,  lässt  sich  die  Heilwirkung  erklären. 

Bringt  die  Zerstörung  lokal  tuberkuloser  Herde  auf  dem  Wege  der 
Histolyse  dem  Träger  einen  Tortheil? 

Nach  Exstirpation  tuberkulöser  Drüsenpackete,  lupöser  Hautpartien, 
bacillenhaltiger  adenoider  Vegetationen  habe  ich,  wie  jeder  Arzt,  in  nicht 
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sehr  seltenen  Fällen  und  manchmal  in  auffällig  rascher  Frist  den  Tod 
in  Folge  akuter  Miliartuberkulose  eintreten  sehen.  Als  Erklärung 
hierfür  nimmt  man  an,  dass  durch  die  Operation  Blutwege  eröfihet  sind 
und  dass  durch  die  Kontinuitätstrennung  feinster  Zufiihrungswege  zum 
Gefäßsystem  hindurch  tuberkulöses  Gift  plötzlich  und  in  su  großer  Masse 
den  Organismus  überschwemmt. 

Nimmt  man  an,  dass  jene  Drüsen  ein  Reservoir,  eine  Ablagerungs- 
stätte des  den  Körper  des  Tuberkulösen  durchkreisenden  Giftes  darstellen, 
und  dass  während  des  Latenzstadiums  der  Erkrankung  eine  bestimmte 
Masse  des  Giftes,  die  sich  immer  neu  erzeugt,  ohne  Schaden  für  das 
Leben  im  Körper  zu  cirkuliren  vermag,  so  wird  die  plötzliche  Wegnahme 
des  Reservoirs  eine  Vertheilung  auf  einen  geringeren  Raum  und  auf 
lebenswichtigere  Organe  zur  Folge  haben.  Als  Stütze  für  diese  Er- 
klärung kann  die  Erfahrung  dienen,  die  der  Arzt  vor  dem  Ausbruche 
tuberkulöser  Meningitis  hier  und  da  zu  machen  Gelegenheit  hat:  das 
plötzliche,  spontane  Verschwinden  massiger  Drüsentumoren  unmittelbar 
vor  dem  Eintritt  der  Erkrankung;  Belege  hierfür  geben  Henoch,  Demme, 
Dennig(15).  Ich  selbst  sah  noch  jüngst  einen  solchen  Fall.  Bei  einem 
1 1  Jahre  alten  Knaben  schwand  mit  dem  Eintritte  des  Fiebers  bei  tuber- 
kulöser Meningitis  die  bis  dahin  doppeltwalnussgroße  Drüse  der  linken 
Retromaxillargegend  akut  auf  Haselnussgröße. 

Geschieht  die  Wegnahme  tuberkulöser  Herde  nicht  mit  einem 
Schlage,  sondern  langsam,  durch  künstliche  Vereiterung,  so  scheint  eher 
eine  Art  Entlastung  des  ganzen  Körpers,  der  seine  Leukocyten.  zu  der 
angegriffenen  Stelle  entsendet,  stattzufinden. 

Versuche  von  Bernabeo  (3)  legten  dar,  dass  es  gelingt,  die  Leuko- 
cyten des  OrgaiHSmus  durch  starke  Attraktion  nach  einer  bestimmten 
Stelle  zu  dirigiren,  von  der  Ansammlung  an  anderen  Punkten  dagegen 
abzuhalten. 

Nimmt  man  nun  an,  dass  die  durch  die  Eiterung  den  Körper  ver- 
lassenden Leukocyten  Träger  tuberkulösen  Giftes  sind,  und  diese  An- 
nahme beruht  auf  der  Thatsache,  dass  doch  wirklich  eine  Einschmelzunj? 
tuberkulöser  Herde  gelingt,  so  könnte  der  Schluss,  dass  in  Folge  der 
umschriebenen  Eiterung  eine  Besserung  des  Gesammtzustandes  eintrete, 
die  mildernd  auf  den  weiteren  Ablauf  des  Krankheitsprocesses  einwirke, 
als  naheliegend  betrachtet  werden. 

Auf  der  Vorstellung,  dass  die  Ansammlung  der  Leukocyten  an  um- 
schriebener Stelle  eine  heilende  Wirkung  für  den  Gesammthaushalt  aus- 
übe, beruht  ja  auch  die  Erzeugung  der  ^absces  de  fixation«  von 
Fochier(3l)  1894  bei  puerperaler  Septikämie. 

Praktisch  lässt  sich  der  Vortheil  für  den  Tuberkulösen  erst  nach 
einer  größeren  Zahl  von  Fällen  und  nach  einer  längeren  Reihe  von 
Jahren  mit  größerer  Sicherheit  nachweisen. 


17] 
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Zar  Anwendung   der  Digestiymitteltamponade   bei   yerkästen   nnd 
Tereiterten  Lymphdrüsen. 

um  glatte  Narbenbildung  su  erhalten,  wandte  Tilmann  (63),  falls 
Eiter  aus  den  zu  operirenden  Drüsen  über  die  Wunde  geflossen  war 
oder  wenn  die  verkästen  Drüsen  stark  gequetscht  waren,  Auswaschen 
mit  trockenen  Tupfern,  Tamponade  mit  Jodoformgaze  an  und  vernähte 
darüber.     Er  erhielt  dann  schöne,  lineare  Narben. 

Künstlich  angeregte  Eiterung  hat  dieselbe  Wirkung. 

Nachstehend  gebe  ich  12  Fälle  aus  den  letzten  Jahren: 


Nr. 


Angaben  und  Diagnose 


Behandlung 


Ausgang 


£.)  2  J^Lhre,  aus   Unzenberg. 
Vereiterte  Halsdrttsen. 


21.  Februar  1897.  Spaltung, 
Jodoformgasetanip.  24.  bis 
28.  Februar  mit  Perubalsam 
in  Olivenöl 


Heilung  unter  Sal- 
benyerband. 


Frl.  K.,  17  Jahre,  Kloster- 
chumbd.  Vereiterte  Achsel- 
drOsen. 


21.  bis  25.  Januar  1895.  Tamp. 
mit  AgNo3.  Vom  29.  Ja- 
nuar  bis  21.  Februar  mit 
Perubalsam  und  Ag. 


Heilung   mit   guter 
Narbe. 


FrL  M.,  18  Jahre,  Gemünden. 
Vereiterung  der  Achseldrü- 
sen.  Narl^reste;  Stränge 
hindern  Aimbeiregimg. 


25.  Mai  1893.  Spaltung,  Jodo- 
formgazetamp.  28.  Mai  bis 
11.  Juni  1893  Spir.  bals. 
peruv. 


Fistel  geheilt;  Arm 
l&sst  sich  aber  die 
Horizontale  heben. 


4  iFrl.  D.,  16  Jahre,  Sargenroth. 

Vereiterte  AchBeldrüsen. 

i 

I 


IS.December  1894.  Spaltung. 
15.  bis  18.  December  Peru- 
balsamtamp.  23.  December 
Moor,  catapl. 


HeUung. 


Hr.  V.,  18  Jahre,  Hom.  Käsig 
zerfallene  Lymphdrüse  am 
Halse. 


30.  Mai  1895.  Spaltung,  Aus- 
kratzung. Tamp.  mit  Ungt. 
tereb.  und  Bals.  Peruy. 


HeUung. 


Kind  B.,  IVg  Jahre,  Mutter- 
schied. Vereiterte  Hals- 
lymphdrüsen. 


24.  Februar  1894.  Spaltung, 
Jodoformgazetamp.  2.  März, 
6.  März  mit  Perubalsam. 


Bis  auf  kleine  Reste 
geheilt 


Hr.  K.,  Schreiner,  28  Jahre, 
Simmem.  Vereiterte  Hab- 
lymphdrüsen. 


19.  November  1893.  Spaltung, 
Curettement,  Jodoformgaze- 
tamp. 2 1 .  Noyember,  25.  No- 
vember mit  Perubalsam. 


Geheilt  bis  1897. 


Frau  Seh.,  40  Jahre,  Hom.  31.  Juli  1896.  Perubalsam- 
AbscesB  der  ^««"""^^cr*  Ag.nitr.  Mischung  zur  Tamp. 
sehen  Drüse. 


K.,     5    Jahre,     Neuenkirch. 
Halsdrüsenreste. 


19.  Juni   1897.     Exstirpation. 
Tamp.  mit  Ungt  Elemi. 


KUb.  Yortrlse«  N.  F.  Nr  216.  (Chirurgie  Nr.  63.)  Juli  18D8. 


Heilung  in  8  Tagen. 


15.  Juli,  Heilune  mit 
ziemlich  gUtter 
Narbe. 

83 
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Nr. 

Angaben  und  Diagnoie 

Behandlung 

Ausgang 

10 

W.,  10  Jahre,  Simmem.   Ver- 

1».  December  1894.  Curette- 
ment.  AusfOliung  mit  Peru- 
baltauL 

Heilung. 

11 

E.,  2  Jahre.  Nickweüer.    Ver- 
eiterte nalslymphdraie. 

9.  November  1897.  Spaltung, 
Tamp.  mit  Jodlösung.  llNo- 
▼ember  wiederholt  16.  No- 
yember  mit  Perubalsam. 

Heilunji;  unter  ter- 
paitmlialtigem 

12 

H.,   26  Jahre,  Chumbdchen. 
Verkfiste  Cervicaldrasen. 

5.  August  1894.  Ezstirpation, 
bis  sum  12.  August  Peru- 
balsamtani|>onade.  12.  Au- 
gust Ungt  terebint 

Einstweilige  Hei- 
lung. 

Ich  yerfiige  über  eine  viel  gröBere  Reihe  von  Fällen  und  habe  nur 
diese  als  Paradigmata  ausgesucht.  Die  kimstliche  Vereiterung  fester 
Lymphdrüsen  habe  ich  in  etwa  6  Fallen  ausgeführt  und  sah  keine  un- 
angenehmen Nebenwirkungen,  wenn  cur  Vereiterung  Perubalsam  gewählt 
wurde  und  die  S.  13 — 15  angegebenen  VorsichtsmaBregeln  getroffen  waren. 
Die  ursprünglich  nach  Landerer's  (43)  Vorschriften  benutiten  Kon- 
centrationen wurden  allmählieh  modificirt  und  jedem  einzelnen  Falle 
angepasst 


Zar  Anwendung  der  Dlgestlra  bei  Periostitis  chronica. 

Beispiel:  Peter  K.,  60  Jahre ,  Argenthai.  Elephantiasis  ähnliehe,  gewaltige  Auf- 
treibung des  gansen  rechten  Unterschenkels,  Verdickung  des  ganzen  Periostes,  Ver- 
dickung der  übrigen  Gewebe.    Neigung  zu  rosefthnlichen  Ausschlägen. 

Der  an  chronischem  Bronchialkatarrh  und  Dilatatio  oordis  leidende  Patient  war 
schon  seit  1892  in  meiner  Behandlimg. 

1896,  19.  JunL  Spaltung  der  Haut,  des  Unterhautgewebes,  Bloßlegung  des  Periostes 
in  breiter  Ausdehnung.    Aseptische  Qaxetamponade. 

26.  JunL    Es  sickert  viel  Flüssigkeit  aus  der  SchnittAfiiung  aus. 
Bis   zum   6.  Juli  t&glich    wiederholte   Perubalsamtantponade.     Das    Sekret   wird 
eitrig,   das  Bein   schwillt    von  Tag  zu   Tag  ab.      Vorübergehend   Ödem   des    Fußes. 
Wahrend  des  Juli  und  August  1896  werden  Bftder  angewandt 

Die  Arbeitsfthigkeit  hat  sich  seitdem  wesentlich  gehoben,  und  beträgt  nur  mit 
Rücksicht  auf  den  Zustand  Ton  Lunge  und  Herz  nicht  mehr  als  ein  Drittel  K.  kaxui 
stundenlang  stehen  und  weite  Wege  zurücklegen.  Befund  Tom  9.  Februar  1898.  Die 
Verdickung  ist  nur  eine  mäßige. 

Rechts:  Links: 

34  34    cm 

34  32      - 

32  29      - 

24  20Vi  - 

27  26      - 

26  25      - 

Von  der  mächtigen  Auftreibung,  die  1896  bestand,  ist  keine  Rede  mehr.  Die 
Klagen  sind  nicht  bedeutend. 


Umfang: 
Am  Kniegelenke 
Unter  dem  Knie 
An  den  Waden 
Ober  dem  Sprunggelenke 
An  dem  Sprunggelenke 
Am  Fußrücken 
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Die  hier  gemachte  Erfahrung  läset  sich  vielleicht  bei  Behandlung  der 
Elephantiasis  verwerthen. 


Da  zu  den  in  der  wiederholt  citirten  Arbeit  tabellirten  5  Fällen  seit 
deren  Einsendung  nur  wenige  neu  hinaukamen,  so  sehe  ich  vorläufig 
Ton  einer  ausführlicheren  Darstellung  der  an  Gelenktuberkulose  behan- 
delten Falle  ab. 

Anm.  bei  der  Korr.  Schlösse  über  die  Wirkung  balsmnischer  Mittel  in  der  inneren 
Medidn  aus  der  Art  ihrer  Einwirkung  auf  die  Gewebe  wurden  in  einem  Vortrage,  der 
am  16.  April  1898  auf  dem  16.  Kongresse  für  innere  Medicin  in  Wiesbaden  von  mir 
gehalten  wurde,  mitgetheilt.  Ein  ergänzendes  Litteraturverzeiohnis  zu  den  nachstehenden 
Angaben  wurde  beigefügt- 
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218. 

(Chirurgie  Nr.  64.) 

über  Hefenmykosen  bei  Menschen  und  Thieren'). 

Von 

A.  Buschke, 

Berlin. 


Meine  Herren!  Das  Bestreben,  unter  den  im  Haushalte  der  Natur 
eine  so  wichtige  Rolle  spielenden  Hefen  und  sonstigen  Sprosspilzen 
pathogene  Arten  zu  finden,  datirt  schon  in  die  siebziger  Jahre  zurück'^). 
Es  wurden  theils  die  Wirkungen  der  Hefen  in  den  Sekreten,  theils  auch 
künstliche  Einveileibungen  in  den  Thierkörper  studirt.  Die  erzielten 
Resultate  konnten  naturgemäß  bei  der  Unreinheit  des  Materials  nicht  einc- 
wands&ei  sein.  Immerhin  wurden  doch  schon  experimentelle  Ergebnisse 
erzielt,  die  eventuell  als  interne  Hefeninfektion  zu  deuten  waren.  In  einer 
Arbeit  von  Raum-^)  aus  dem  Jahre  1891  wird  über  ähnliche  Versuche 
mit  Reinkulturen  berichtet;  anscheinend  hat  Raum  auch  bereits  positive 
Ergebnisse  erzielt,  war  aber  nicht  genügend  überzeugt  davon,  um  sie  als 
Hefeninfektion  zu  deuten.  Der  Erste,  der  —  wie  ich  glaube  —  mit 
vollem  Bewusstsein  eine  durch  Sprosspilze  erzeugte  Affektion  beobachtete, 
war  Tokishige  in  Japan.     Im  Jahre  IS 93  schon  hat  er  in  einem  enU 


1)  Vortrag,  gehalten  am  20.  Oktober  1897  in  der  Berliner  medicinischen  Qesellscliaft. 

2)  Die  Untersuchungen,  über  die  ich  in  diesem  Vortrage  berichte  und  an  anderem 
Orte  ausführlicher  referiren  werde,  habe  ich  vor  ca.  3  Jahren  als  Assistent  der  Greifs- 
walder  ehir.  Klinik  begonnen.  Einen  wesentlichen  Theil  der  histologischen  und  experi- 
mentellen Untersuchungen'  führte  ich  in  der  Breslauer  dermatologischen  Klinik  aus,  und 
mit  der  Fortsetzung  der  Studien  bin  ich  zur  Zeit  in  der  Syphilis-Klinik  der  Charit^  be- 
Behäfdgt  Herrn  Prof.  Helferich  spreche  ich  für  die  Überlassung  des  Materials,  Herrn 
Prof.  Neisser  und  Herrn  Prof.  Lesser  für  das  Interesse  und  die  Unterstützung  meiner 
Untersuchungen  auch  an  dieser  Stelle  meinen  Dank  aus. 

3)  Johannes  Raum,  Zur  Morphologie  und  Biologie  der  Sprosspilze.  Zeitschr.  f. 
Hygiene  Bd.  10. 
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legenen  Journal^)  über  eine  bei  Pferden  in  Japan  endemische  Haut- 
krankheit berichtet,  bei  welcher  es  zu  Geschwulst-  und  Geschwürs- 
bildungen,  ähnlich  dem  Rotz,  kommt.  Ähnliche  Lokalisationen  fanden 
sich  in  der  Nasenschleimhaut  und  bei  weiterem  Verlauf  im  Tubus  respi- 
ratorius.  Die  benachbarten  Lymphdrüsen  waren  geschwollen,  selten 
traten  Knötchen  in  den  Lungen  und  anderen  inneren  Organen,  häufiger 
Einschmelzungsherde  in  den  Hoden  auf,  aber  auch  hier  meist  per  con- 
tinuitatem  von  der  Haut,  seltener  von  innen  heraus.  Die  Thiere  gehen 
meistens  unter  Erscheinungen  der  Kachexie  und  Anämie  zu  Grunde. 
Eine  ähnliche  Erkrankung  hatTokishige  später  bei  Rindern  beobachtet. 
Anscheinend  stehen  diese  Erkrankungen  der  Rinder  geographisch  in  Be- 
ziehung zu  der  endemischen  Pferdekrankheit.  Tokishige  hat  in  den 
erkrankten  Stellen  konstant  in  großer  Menge  ausschließlich  Mikrooi^a- 
nismen  gefunden,  die  im  Thierkörper  ganz  nach  Art  der  Blastomyceten 
wachsen,  während  sie  in  Kulturen  mehr  der  Gruppe  der  Oidien  sich 
nähern.  Die  Impfversuche  fielen  nicht  völlig  befriedigend  aus;  immer- 
hin erscheinen  trotzdem  die  Befunde  so,  dass  ich  nicht  zweifle,  dass  die 
betreffende  Thierkrankheit  durch  den  von  Tokishige  gefundenen  Pilz 
erzeugt  wird.  Ich  möchte  gleich  hier  betonen,  dass  ich  es  nach  dem 
bislang  vorliegenden  Thatsachenmaterial  nicht  für  praktisch  halte  —  aus 
klinischen  Gründen  — ,  die  durch  wirkliche  Blastomyceten  und  Oidien 
erzeugten  Infektionskrankheiten  zu  trennen,  denn  sie  sind  auch  patho- 
logisch-anatomisch so  analog,  das  Verhältnis  der  Saccharomyceten  zu 
den  Oidien  so  unsicher,  dass  eine  Trennung  der  durch  sie  hervor- 
gerufenen Krankheiten  jetzt  nur  verwirrend  wirken  kann. 

Auch  in  Südfrankreich  wird  eine  analoge  epidemische  Thierkrankheit 
beobachtet;  in  Algier,  Guadeloupe,  Ägypten  ebenfalls.  In  Schweden  soll 
sie  vorhanden  gewesen,  aber  ausgestorben  sein  2). 

Immerhin  haben  die  Untersuchungen  von  Tokishige  selbst  in  der 
Veterinärpathologie  nicht  den  Ausgangspunkt  weiterer  Forschungen  auf 
diesem  Gebiete  gegeben.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  die  ganze 
Anregung  nach  dieser  Richtung  aus  den  Untersuchungen  von  Busse 
entstand,  die  er  an  einem  von  ihm  und  mir  an  der  Greifswalder  chirur- 
gischen Klinik  beobachteten  Falle  angestellt  hat.  Busse ^)  hat  über  seine 
Beobachtungen  in  mehreren  Arbeiten,  zuletzt  in  einer  zusammenfassenden 
Monographie  berichtet.      Ich   selbst   habe   nur    in    den  Sitzungsberichten 

1)  Journal  of  the  Central  Veterinary  Association  of  Japan.  Bd.  VI.  Nach  Central- 
blatt  für  Bakteriologie.    1896.   Bd.  19.  S.  105  ff. 

2)  Cf.  Monatsschrift  für  Thicrheilkunde  Bd.  8.  Heft  7. 

3)  Otto  Busse,  Über  parasitäre  Zelleneinschlüsse  und  ihre  Züchtung.  Centralblatt 
f.  Bakt.  u.  Parasitenkunde  Bd.  lö.  —  Über  Saccharomycosis  hominis.  Virch.  Archiv 
Bd.  140.  1895. —  Experimentelle  Untersuchungen  über  Saccharomycosis  hominis.  Virch. 
Archiv  Bd.  144.  —  Die  Hefen  als  Krankheitserreger.    Berlin  bei  Hirschwald.  189T. 
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des  Greifswaldei  medioinischen  Vereins^]  kurz  über  meine  Beobachtungen 
referirt.  Gestatten  Sie  mir,  dass  ich  zuerst  kurz  über  diesen  Krankheits- 
fall berichte,  wie  er  nach  den  Angaben  von  Busse  und  den  Beobachtungen, 
die  ich  selbst  angestellt  habe,  sich  gestaltet  hat. 

Pat.  ist  die  31jährige  Schusterfrau  Kapp  aus  Anklam.  Wie  sie  in  der  Klinik  an- 
gab, hatten  sich  Geschwüre  im  Gesicht  und  am  Nacken  schon  im  August  und  September 
1893  entwickelt  vor  Beginn  der  Erkrankung,  wegen  deren  sie  die  Klinik  aufsuchte.  Die 
Geschwüre  heuten  zum  Theil,  zum  Theü  entwickelten  sich  neue.  Im  Anschluss  an  ein 
Wochenbett  entstand  Oktober  1893  ein  Tumor  der  linken  Tibia,  wegen  dessen  die  Pat. 
die  Hilfe  der  Klinik  suchte.  Es  zeigten  sich  dann  bei  der  sehr  anämischen  Frau  starke 
LymphdrQsengeschwülste  besonders  in  der  Achselhöhle  und  unterhalb  des  Unterkiefers. 
Der  fluktuirende  Tiunor  an  der  Tibia,  über  dem  die  Haut  intakt  war,  wurde,  ohne  dass 
eine  genaue  Diagnose  gestellt  werden  konnte  (Sarkom  oder  Ghimmi?),  von  Prof.  Helferich 
incidirt.  Es  entleerte  sich  eine  rothweinfarbene  Flüssigkeit  aus  einer  Qranulationshöhle  der 
Tibia.  In  derselben  fanden  sich  neben  Rund-  und  Riesenzellen  glänzende  Körperchen,  die 
ich  für  Protozoen  hielt.  Einige  Tage  später  fand  ich  dieselben  Gebilde  in  den  Geschwüren 
und  Tcrsuchte  nun  auf  die  Pat.  zu  inokuliren.  Busse,  welcher  gleichzeitig  die  Tibiaflüssig- 
keit  und  die  dort  exkochleirten  Massen  untersuchte,  gelang  es,  während  ich  mit  diesen 
Untersuchungen  beschäftigt  war,  die  betreffenden  Gebilde  zu  züchten  und  den  Nachweis  zu 
liefern,  dass  es  sich  um  Hefen  handelte.  Im  Verlauf  seiner  weiteren  Untersuchungen 
konnte  er  diese  Hefen  auf  Thiere,  vorzugsweise  auf  Mäuse  übertragen  und  nachweisen, 
dass  es  sich  um  pathogeae  Hefeuarten  handelte.  Die  Mäuse  starben  und  in  den  Säften 
verschiedener  Organe  und  im  Blute  ließen  sich  außerordentlich  zahlreiche  Hefen  nach- 
weisen. Durch  spätere  Untersuchungen  gelang  es  ihm  auch,  Durchwachsungen  der  Ge- 
webe mit  diesen  Hefen  zu  erzeugen  und  auch  lokal  Ansiedlungen  der  Hefen  mit  Bildung 
kleiner,  wesentlich  aus  Hefen  sich  zusammensetzender  Tumoren  bei  Mäusen  in  der  Haut 
und  der  Serosa  hervorzubringen.  Die  Frau  starb  im  November ;  die  Sektion  ergab,  dass 
sich  in  der  Lunge  ein  Granulationsherd,  Knochenherde  in  der  rechten  Ulna,  der  linken 
6.  Rippe  und  Herde  in  der  linken  Niere  und  der  Milz  fanden,  in  denen  Busse  dieselben 
Hefen  nachweisen  konnte. 

Ich  selbst  hatte  nach  Kenntnis  der  Busse^schen  Kulturresultate  in 
derselben  einfachen  Weise  wie  Busse  aus  den  Geschwüren  der  Haut 
dieselben  Hefen  auf  den  gewöhnlichen  Nährböden,  besonders  Kartoffeln, 
züchten,  in  Thierversuchen  die  Untersuchungsresultate  von  Busse  be- 
stätigen und  durch  Impfung  einer  Reinkultur  auf  die  Patientin  selbst 
den  sichern  Beweis  bringen  können,  dass  die  Hefen  zweifellos  für  den 
Menschen  pathogen  und  nicht  etwa  ein  zufälliger  saprophytischer  Neben- 
befund seien,  wie  das  von  mancher  Seite  jetzt  noch  (z.  B.  von  Ricker] 
behauptet  wird.  Ich  möchte  Ihnen  an  Präparaten  und  Bildern  kurz 
diese  erste  menschliche  Hautblastomykose,  wie  ich  sie  —  nachdem  ich 
ihre  Dignität  damals  festgestellt  hatte  —  nach  meinen  weiteren  in  der 
Breslauer  dermatologischen  Klinik  ausgeführten  Untersuchungen  glaube 
fixirt  zu  haben,  schildern. 

Das  typische  Bild  der  Hautaffektion  zeigt  Ihnen  die  Stirnuiceration; 

1)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1895.  Nr.  3.  Sitzungsbericht  des  Greifswalder  med. 
Vereins. 
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aie  hat  sich  naoh  Angabe  der  Pat.  4  Wochen  vor  Eintritt  ins  Kranken- 
haus entwickelt.  Ähnliche  Geschwüre  waren  in  den  letzten  Monaten 
am  Nacken  vorhanden  gewesen.  Dieselben  sind  zum  Theil  geheilt,  zum 
Theil  bestehen  noch  einige  an  der  rechten  und  linken  Halsseite,  dicht 
an  der  Haargrenze.  Das  Stirngeschwür  ist  circa  linsengroB,  li^  zwischen 
beiden  Augenbrauenbögen,  hat  eine  rundliche  Form,  scharfen,  unregel- 
mäßig gestalteten  Rand,  der  etwas  wallartig  erhaben,  aber  nur  sehr 
wenig  infiltrirt  erscheint.  Das  Geschwür  ist  ziemlich  flach  und  sondert 
ein  röthlich-glasiges,  mit  Krümeln  vermengtes  Sekret  ab.  Dicht  daneben 
befindet  sich  eine  akneähnliche  Stelle,  deren  Kuppe  mit  einem  gelblichen 
Schorf  bedeckt  ist,  nach  dessen  Abhebung  sich  glasig-graues  Sekret  mit 
Bröckeln  entleert  und  ein  kleines  Geschwür  zu  Tage  tritt.  An  beiden  Seiten 
des  Nackens,  dicht  an  der  Haargrenze,  finden  sich  ähnliche  Geschwüre.  Das 
Sekret  der  Geschwüre  besteht  aus  Rundzellen,  Epithelzellen,  Riesenzellen 
und  ähnlichen  Konglomeraten  und  zahlreichen  Hefen,  die  theils  innerhalb, 
theils  außerhalb  der  Zellen  liegen,  von  verschiedener  Größe  sind  und  zum 
Theil  einen  wie  gerieft  aussehenden  Hof  haben;  in  ihrem  Innern  ent- 
halten sie  theils  fetttropfenähnliche  Körnchen,  theils  ein  bei  Weigert- 
scher Färbung  fast  schwarz  gefärbtes*,  unregelmäßiges  kernartiges  Gebilde. 
Die  bei  der  ersten  Besichtigung  noch  mit  dem  Schorf  bedeckten 
Geschwüre  enthielten  mikroskopisch  und  kulturell  keine  anderen  Mi- 
kroben, während  selbstverständlich  einige  Zeit  nach  der  Eröffnung  andere 
Bakterien  sich  beimischten.  Die  aus  diesen  Geschwüren  gezüchteten 
Hefen  benutzte  ich  zu  Impfungen  an  Thieren  und  Menschen.  Ich  hatte 
schon  vorher  mit  Geschwürssekret  an  der  rechten  Schläfe  der  Pat;  mit 
ihrer  Genehmigung  eine  Inokulation  mit  Erfolg  ausgeführt,  und  wieder- 
holte dies  Experiment  ebenfalls  mit  Genehmigung  der  Pat.  mit  einer  auf 
Agar-Agar  gemachten  Reinkultur.  Ks  wurde  eine  Inokulation  am  Nacken 
und  eine  am  linken  Oberarm  durch  Ritzen  der  Haut  und  Verreibung 
des  Kulturmaterials  ausgeführt.  An  beiden  Stellen  entwickelten  sich 
akneähnliche  Knötchen  nach  3  resp.  4  Tagen,  die  an  der  Oberfläche 
nekrotisirten ;  nach  Abhebung  des  Schorfes  entleerte  sich  ein  Sekret, 
welches  mikroskopisch  und  kulturell  ausschließlich  Hefen  derselben  Art 
enthielt.  Ferner  wurde  Kulturmaterial  in  die  rechte  Nackenseite  ohne 
makroskopische  Verletzung  der  Haut  5  Minuten  lang  eingerieben.  Nach 
5  Tagen  zeigten  sich  3  follikuläre,  akneähnliche  Knötchen,  die  ebenfalls 
an  der  Kuppe  nekrotisirten,  glasiges  Sekret  entleerten,  in  denen  keine 
anderen  Mikroben,  dagegen  Hefen  in  großer  Zahl  nachzuweisen  waren. 
In  Thierversuchen  konnte  ich  bei  den  aus  den  Geschwüren  gezüchteten 
Hefen  die  gleichen  Eigenschaften  nachweisen,  wie  Busse  sie  bei  den  aus 
dem  zerfallenen  Tumor  der  Tibia  gewonnenen  festgestellt  hatte,  und  eben- 
falls erweisen,  dass  sie  Zucker  in  Alkohol  und  CO2  zerlegten.  Die  histo- 
logische Untersuchung  eines  excidirten  Stückchens  vom  Geschwürsrande 
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ergab  nun,  dans  die  Hefen  sowohl  in  das  Epithellager  der  Haut  als  auch 
in  die  Cutis  und  Tela  subcutanea  in  groSer  Zahl  eindringen,  dort  zum 
Theil  eine  Wucherung,  zum  Theil  eine  Zerstörung  des  Epithels  bewirken. 
Interessant  ist  es,  dass  sie  in  die  Epithelzellen  selbst  hineindringen.  Im 
Übrigen  rufen  sie  eine  zur  Einschmelzung  fahrende  Entzündung  der 
Cutis  und  Tela  subcutanea  hervor,  welche  ausgezeichnet  ist  durch  das 
Vorhandensein  außerordentlich  zahlreicher  und  großer  Biesenzellen,  die 
zum  Theil  im  Innern  die  I^arasiten  enthalten.  Es  ist  ein  analoges  Bild, 
wie  wir  es  bei  anderen  infektiösen  Granulationsgeschwülsten  (Lupus, 
Rotz  etc.)  sehen,  indess  bieten  sich  gerade  bei  der  Hautblastomykose  eine 
Reibe  Abweichungen  und  interessanter  Details,  auf  die  ich  in  meiner 
späteren  ausführlichen  Arbeit  zu  sprechen  kommen  werde. 

Von  einem  artificiell  erzeugten  Ulcus  wurde  ein  Stückchen  vom 
Grund  exkochleirt ;  hier  ließen  sich  ganz  analoge  Veränderungen  und 
ebenfalls  eine  große  Anzahl  von  Hefen  im  Gewebe  nachweisen. 

Ich  glaube,  dass  durch  die  geschilderten  Inokulationsversuche  an 
Menschen  zusammen  mit  der  bakteriologischen  und  histologischen  Unter- 
suchung auch  der  letzte  Zweifel  behoben  sein  dürfte,  dass  diese  Haut- 
krankheit eben  so  wie  die  übrigen  Metastasen  durch  Hefen  erzeugt  sind. 
Es  ist  mehrfach  die  Beweiskraft  der  Busse'schen  Thierversuche  (von 
Ricker  und  Rabinowitsch),  wie  ich  glaube,  mit  Unrecht  angezweifelt 
worden.  Durch  das  Impfexperiment  am  Menschen  dürfte  diese  Frage 
ein  für  alle  Mal  erledigt  sein.  Ich  möchte  gleich  hier  betonen,  dass  ich 
aus  verschiedenen  Gründen  die  von  mir  beschriebene  Hautkrankheit  für 
den  Ausgangspunkt  der  Krankheit  halte,  und  dass  ich  weiter  unten  durch 
Beziehung  auf  die  Thierpathologie  und  andere  Beobachtungen  am  Men- 
schen weiter  diese  Auffassung  begründen  werde. 

Die  Hautkrankheit  verlief  dann  so,  dass  einige  Geschwüre  heilten, 
neue  an  der  rechten  Augenbraue  und  Wange  dazukamen.  Als  ich  dann 
die  Pat.  in  4en  ersten  Tagen  des  Oktober  ca.  3  Monate  nach  der  Enlassung 
aus  der  Klinik  wiedersah,  hatten  sich  die  Geschwüre  am  Nacken  und  Stirn 
nur  wenig  vergrößert,  dagegen  war  mitten  in  der  rechten  Augenbraue  ein 
ca.  fünfpfennigstückgroSes  und  mitten  auf  der  rechten  Wange  ein  etwas 
größeres  Geschwür  entstanden,  von  demselben  Aussehen  wie  die  beschrie- 
benen. An  dem  Grunde  des  Augengeschwüres  bestand  eine  feine  fistulöse 
Öffnung,  aus  der  sich  glasiges,  mit  Krümeln  vermengtes  Sekret  entleerte, 
welches  die  Hefe  in  großer  Zahl  enthielt.  Eine  Untersuchung  mit  der 
Sonde  ergab,  dass  die  Haut  der  oberen  Augenlider  ca.  1—2  cm  in  der 
Circumferenz  unterminirt  war,  der  Knochen  lag  nicht  &ei.  Hier  war 
also  der  blastomykotische  Process  in  das  UnterhautzeUgewebe  über- 
gegangen und  hatte  eine  abscessartige  Einschmelzung  desselben  hervor- 
gerufen. Diese  Geschwüre  haben  sich  bis  zum  Tode  der  Pat.,  wie  der 
Sektionsbericht  vqu  Busse  ergiebt,  noch  etwas  vergrößert. 
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Ich  möchte  hier  anführen,  dans  ich  ebenfalls  zur  Zeit,  d.  h.  kurz 
vor  dem  Tode  der  Fat.,  das  Blut  derselben  kulturell  untersuchte  und  die- 
selben Hefen  in  ihm  nachweisen  konnte,  während  mir  dieser  Nachweis 
in  der  Klinik  nicht  geglückt  war.  Während  des  Aufenthalts  der  Fat.  in 
der  Klinik  entwickelte  sich  noch  ein  Bläschen  am  AuBenrande  der  linken 
Cornea;  im  Inhalt  desselben  konnte  ich  ebenfalls  dieselben  Hefen  nach- 
weisen. Es  entstand  ein  flaches  Ulcus,  das  in  ca.  8  Tagen  heilte.  Auch 
für  diese  Augenaffektion  iindet  sich  eben  so  wie  für  die  Hautkrankheit 
ein  Analogen  in  der  Thierpathologie.  Casparini')  beschreibt  schwere 
Veränderungen  um  die  Augen  und  am  Auge  selbst,  hervorgerufen  durch 
Hefen  bei  Thieren. 

Die  weitere  Untersuchung  der  Fat.,  besonders  die  Untersuchung  der 
Schleimhäute  (des  Mundes,  der  Nase,  der  Vagina  und  Harnröhre),  klinisch 
sowie  bakterioskopisch,  ergab  nirgends  die  Anwesenheit  der  Hefen  resp. 
die  Eingangspforte.  Ich  glaube  desshalb  mit  Sicherheit  sowohl  auf  Grund 
der  Anamnese,  des  Verlaufes,  der  Experimente,  die  ich  ausführte,  als  auch 
—  wie  ich  weiter  unten  schildern  werde  —  der  auf  Grund  später  von 
anderen  Autoren  gemachten  Beobachtungen,  dass  in  diesem  Falle  die 
Hautblastomykose  durch  Impfung  von  außen  entstanden  ist  und  die  Haut 
die  Eingangspforte  des  Giftes  abgegeben  hat. 

Es  sind  nun  im  Laufe  der  letzten  3  Jahre  eine  große  Anzahl  von  Fubli- 
kationen  erschienen,  die  sich  mit  den  pathogenen  Eigenschaften  der 
Sprosspilze  beschäftigen.  Es  kann  hier  nicht  der  Ort  sein,  ausführlich 
und  gründlich  auf  alle  diese  Arbeiten  einzugehen.  Ich  will  heute  aus 
der  Fülle  des  Materials  nur  das  herausheben,  was  ich  zum  Theil  auf 
Grund  selbständiger  Untersuchungen  und  Nachprüfungen  für  gesichert 
und  thatsächlich  halte,  um  Ihnen  mit  Hilfe  der  mikroskopischen  und 
makroskopischen  Testobjekte  einen  Überblick  über  den  Stand  der  Frage 
zu  gewähren.    Die  Untersuchungen  haben  sich  in  drei  Richtungen  bewegt 

1.  Aus  der  großen  Zahl  der  Hefearten  wurden  bekannte  und  nicht 
bekannte  Arten  auf  ihre  pathogenen  Eigenschaften  geprüft. 

2.  Es  wurden  bei  Menschen  und  Thieren  Krankheiten  beobachtet, 
die  zum  Theil  sicher,  zum  Theil  wahrscheinlich  auf  Oidien  resp.  Hefen 
sich  zurückführen  ließen. 

3.  Es  wurden  für  eine  Reihe  ganz  bekannter  Krankheiten  Hefen 
als  Ursachen  angenommen. 

Ich  möchte  die  Hefen  nach  den  Beziehungen,  in  die  sie  zum  Orga- 
nismus treten  können,  in  drei  Gruppen  eintheilen. 

1.  Nicht  im  eigentlichen  Sinne  pathogene  Hefen;  dieselben  leben 
zwar  saprophytisch  an  der  Oberfläche  des  Körpers  in  Sekreten  und  Auf- 
lagerungen, können  aber  immerhin  durch  die  chemischen  Vorgänge,  die 
sie  veranlassen,  pathologische  Bedeutung  erlangen. 

1}  Cf.  Monatshefte  für  praktische  Thierheilkunde  8.  Bd.  H.  7.    Ref.  S.  317. 
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Am  meisten  positive  Untersuchungen  betieifen  hier  die  Harnorgane. 
Ernst  1]  hat  einen  Fall  publicirt,  bei  dem  er  unter  anderen  Mikroben 
auch  Hefen  in  reichlicher  Menge  im  Urin  und  im  perirenalen  Eiter  eines 
Diabetikers  £and.  Ins  Gewebe  waren  diese  Hefen  nicht  eingedrungen. 
Er  konnte  bei  denselben  sichere  pathogene  Eigenschaften  nicht  nach- 
weisen, während  ein  Soor-ähnlicher  Mikrobe,  der  bei  demselben  Fat.  in 
der  Trachea  schmarotzte,  Thieren  injicirt,  Lokalherde  machte.  Senator^) 
hat  in  einer  zusammenfassenden  Arbeit  über  2  Beobachtungen  von  Hefe- 
befanden  an  Urin  von  Diabetikern,  die  an  Fneumaturie  litten,  berichtet. 
Die  Hefe  war  die  Ursache  der  Fneumaturie.  Ähnliche  nicht  so  sichere 
Beobachtungen  berichtet  Guiard^),  der  ebenfalls  Fneumaturie  bei  Dia- 
betes sah;  einen  weiteren  Fall  beschreibt  DumeniHj.  In  wie  weit  in 
diesen  letzten  Fällen  wirklich  Hefen  die  Ursache  der  Fneumaturie  waren, 
ist  nicht  sicher,  zumal  auch  Fneumaturie  beobachtet  ist,  die  durch  andere 
Mikroorganismen  hervorgerufen  wurde.  Inv  Munde,  Mageninhalt,  in  der 
Vagina  findet  man  fast  stets  Hefen,  über  deren  pathologische  Beziehungen 
bis  jetzt  nur  wenig  Sicheres  bekannt  ist. 

2.  Hefen,  welche  in  den  oberen  Schichten  des  Epithels  wachsen 
and  hier  theils  zu  Katarrhen,  theils  zu  Erosionen  und  flachen  Geschwüren 
führen. 

Ich  habe  oben  über  ein  kleines  Ulcus  auf  der  menschlichen  Cornea 
berichtet,  das  durch  Hefen  verursacht  wurde.  Experimentell  eine  ähn- 
liche oberflächliche  Cornealerkrankung  zu  erzeugen,  ist  mir  bisher  nicht 
gelungen,  auch  mit  der  vom  Menschen  aus  der  Cornea  gezüchteten  Hefe 
nicht  Dagegen  entstehen  bei  Impfung  verschiedener  pathogener  Hefen 
in  die  Cornea  und  den  Conjunctivalsack  schwere  Zerstörungen,  die  bis 
zur  Vernichtung  des  ganzen  Bulbus  führen,  indem  die  Hefen  regellos 
durch  alle  Gewebe  wachsen. 

Es  ist  von  Troisier  und  Achalme^)  dann  ein  Fall  von  Angina 
berichtet,  bei  der  sich  Hefen  in  den  oberen  Epithelschichten  nachweisen 
ließen.  Von  Colpe^)  aus  der  Sänger'schen  Klinik  ist  über  einen  sehr 
hartnäckigen  Cervicalkatarrh  referirt,  bei  dem  wahrscheinlich  Sprosspilze 


1;  Ernst,  Über  Nierenmykose  und  das  gleichzeitige  Vorkommen  verschiedener 
Pilzformen  bei  Diabetes.    Virch.  Arch.  1894.    137.  Bd. 

2^  Senator,  Pneumaturie  bei  Diabetes.  Internationale  Beiträge  zur  wissenschaftl. 
Mcdicin.    Virch.  Festschrift  Bd.  III.  S.  317  ff. 

3)  Guiard,  Annales  des  mal.  des  organs  g6n.  urin.  1883. 

4)  Dumenil,  Annales  des  mal.  des  organs  g^n.  urin.  1883. 

5}  Troisier  et  Achalme,  Sur  une  angine  parasitaire  caus6e  par  ime  levure  et 
eliuiquement  semblable  au  muguet.  Archive  de  m^decine  experimentale  et  d^anatomie 
pathologique.  1893. 

6)  Colpe,  Hffezellen  als  Krankheitserreger  im  weiblichen  Oenitalkanal.  Archiv 
für  Gynäkologie  Bd.  47.  1894. 
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eine  ätiologische  Bolle  spielten.  Zwei  ganz  ähnliche  Beobachtungen  hat 
Gottschalk  mitgetheilt.  In  den  Schuppen  des  seboirhoischen  Eksenu 
hat  van  Hoorn*)  Gebilde  gefunden,  die  er  als  Sprosspilse  agnoscirt  hat 
und  denen  er  für  die  Genese  dieser  Erkrankung  eine  Bedeutung  zuweist; 
den  Beweis  dafür  ist  er  bis  jetzt  schuldig  geblieben.  Ich  habe  dagegen 
6  Fälle  von  Eczema  seborrhoioum  seu  parasitarium  nach  dieser  Richtung 
untersucht  und  bis  auf  einen  Fall  jedes  Mal  in  den  Schuppen  Sproas- 
pilze  gefunden.  Darunter  befand  sich  nur  ein  Mal  eine  für  Thiere 
pathogene  Art.  In  allen  übrigen  Fällen  ließen  sich  pathogene  Eigen- 
schaften überhaupt  nicht  nachweisen;  in  jenem  einen  Falle  war  zweifellos 
der  Befund  ein  zufalliger.  Denn  die  experimentellen  Ergebnisse  am 
Menschen  waren  völlig  negativ,  auch  die  mikroskopischen  Untersuchungen 
ergaben,  dass  ein  ätiologischer  Zusammenhang  der  gefundenen  Hefen  mit 
der  menschlichen  Erkrankung  nicht  zu  erweisen  war. 

Ich  habe  Ihnen,  meine  Herren,  diese  unfertigen  und  nicht  völlig 
geklärten  Beobachtungen  über  die  zwei  ersten  Hefengruppen  mitgetheilt, 
einerseits  um  Ihnen  zu  zeigen,  dass  zwar  einige  positive  Thatsaohen 
vorliegen,  doch  aber  im  Übrigen  die  Untersuchungen  so  spärlich  sind, 
dass  ein  klares  Bild  über  die  Bedeutung  dieser  Hefen  bisher  nicht  ge- 
wonnen ist.  Leider  werden  Sie  wohl  auch  aus  den  Mittheilungen  über 
die  dritte  und  interessanteste  Gruppe  den  Eindruck  gewinnen,  dass 
hier  noch  zahlreiche  Lücken  auszufüllen  sind.  Allein  das  betrachte  ich 
auch  heute  Abend  als  meine  Hauptaufgabe,  Ihnen  an  der  Hand  der 
UntersuchungsresuUate  Anderer  und  meiner  Prüfungen  und  Nach- 
prüfungen und  der  dabei  gewonnenen  Präparate  zu  zeigen,  dass  auf 
diesem  jungen  Forschungsgebiete  zwar  schon  eine  Reihe  zweifellos  rich- 
tiger Beobachtungen  gewonnen  sind,  dass  aber  noch  viel  zu  thun  übrig 
bleibt  und  vielleicht  durch  eine  solche  Demonstration  eine  Anregung 
nach  dieser  Richtung  entstehen  dürfte. 

3.  Die  dritte  Hefengruppe  bilden  diejenigen  Sprosspilze,  welche  in 
das  Innere  des  thierischen  und  menschlichen  Organismus  eindringen  und 
durch  ihr  Wachsthum  Krankheitserscheinungen  hervorrufen.  Ich  möchte 
diese  Gruppe  wiederum  in  2  Unterabtheilungen  zerlegen. 

a)  Sprosspilze,  welche  lediglich  oder  wesentlich  durch  ihr  Wachs- 
thum im  Blute  wirken  und  so  eine  Art  blastomykotischer  Septikämie 
erzeugen  (nach  Art  des  Mäusemilzbrandes). 

b)  Sprosspilze,  welche  lokale  Veränderungen  der  Gewebe  erzeugen. 
—  Dies  ist  die  wirkliche  Blastomykose.  Vielleicht  spielt  auch  hierbei 
das  Wachsthum  der  Parasiten  im  Blut  eine  gewisse  pathologische  Rolle. 

Was  die  erste  Gruppe  betrifft,  so  sind  bisher  nur  experimentelle 
Beobachtungen  gemacht  worden,  die  das  Bestehen  einer  reinen  blastomyko- 


i;  V.  Hoorii)  Monatshefte  für  prakt.  Dermatologie.  1895. 
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tischen  Septikämie  beweiaen«  loh  habe  nach  dieser  Richtung  hin  bereits 
?on  Oktober  bis  März  1894  in  Stuttgart  die  Hefen  der  württembergischen 
Landweine  untersucht.  Es  fanden  sich  darunter  2  Arten  sehr  zarter, 
oblong  gestalteter  Sprosspilze,  welche  weiBen  Mäusen  subkutan  und  intra* 
peritoneal  in  Aufschwemmungen  Ton  1 — 2  ccm  injicirt,  dieselben  nach 
6 — 8  Tagen  tödteten.  Mikroskopisch  lieBen  sich  im  Blut  reichlich  die- 
selben Sprosspilze  nachweisen.  Ich  habe  dann  an  der  Breslauer  Klinik 
durch  Vermittelung  von  Prof.  Neisser  eine  Anzahl  Sprosspilze  von 
Prof.  Salomonson  aus  Kopenhagen  bezogen.  Auch  hierunter  war  eine 
Art,  die  weiBe  Mäuse  in  derselben  Weise  tödtete.  Meine  weiteren  in 
der  Syphilisklinik  der  Charit^  fortgesetzten  Studien  über  diese  Frage 
haben  bisher  ein  negatives  Resultat  gehabt.  Die  interessanteste  Arbeit 
hierüber  ist  von  Frl.  Lydia  Rabinowitsch^)  im  Institut  für  Infektions- 
krankheiten ausgeführt  worden.  Diese  Autorin  hat  50  Arten  bekannte 
Sprosspilze  in  der  Weise  untersucht,  dass  sie  theils  kleinere,  theils 
fi^öBere  Mengen  Mäusen,  Kaninchen,  Meerschweinchen  einverleibte  und 
dabei  7  Arten  fand,  die  hauptsächlich  für  Mäuse,  selten  für  Kaninchen, 
gar  nicht  für  Meerschweinchen  pathogen  waren  in  dem  Sinne,  dass  sie 
sich  im  Blut  und  in  den  intracellulären  Lymphräumen  vermehrten,  ohne 
im  Gewebe  nennenswerthe  Veränderungen,  herbeizuführen. 

Diese  Untersuchungen  über  die  blastomykotische  Septikämie  er- 
scheinen mir  aus  mehreren  Gründen  sehr  wichtig.  Erstens  zeigen  sie 
uns,  dass  wir  in  der  Deutung  von  Thier versuchen ,  wenn  sie  nicht  sehr 
markant  ausfallen,  für  die  Sprosspilze  sehr  vorsichtig  sein  müssen.  Wenn 
ein  bei  einer  Krankheit  gefundener  Sprosspilz,  auf  Thiere  übertragen, 
weiter  nichts  macht  als  eine  solche  Septikämie,  so  können  wir  daraus 
jedenfalls  für  seine  pathogene  Bedeutung  keine  bindenden  Schlüsse 
ziehen,  wenn  wir  sehen,  dass  in  klinischem  Sinne  nicht  pathogene  Arten 
dasselbe  Bild  zu  erzeugen  vermögen. 

Des  Weiteren  hat  diese  Septikämie  in  so  fern  eine  Bedeutung,  als 
bei  den  bisher  untersuchten  Fällen  von  wirklicher  Blastomykose  meistens 
Sprosspilze  im  Blut  sich  in  solcher  Menge  nachweisen  lieBen,  dass  man 
annehmen  konnte,  sie  seien  darin  gewachsen.  Sehr  lehrreich  nach  dieser 
Richtung  waren  meine  Untersuchungen  in  dem  oben  beschriebenen  Falle ; 
während  mehrmaliger  Untersuchungen  größerer  Blutmengen  in  der  Klinik 
ergab  sich  jedes  Mal  ein  negatives  Resultat.  Die  Fat.  befand  sich  da- 
mals in  so  gutem  Zustande,  dass  die  Möglichkeit  einer  Heilung  nicht 
ganz  von  der  Hand  zu  weisen  war.  Als  ich  sie  dann  nach  ca.  4  Monaten 
wiedersah,  war  das  Bild  sehr  ad  malum  verändert.  Die  Anämie  hatte 
sich  sehr  gesteigert  und  der  Kräfteverfall  so  zugenommen,  dass  der  töd- 


1)  Lydia  Rabino witsch,  Untersuchungen  über  pathogene  Uefearten.    Zeitschr. 
f.  Hygiene  Bd.  21. 

Kl  in.  Vorir&ge,  N.  V.  Nr.  218.  (Chirurgie  Nr.  64.)  AugvHt  189».  S5 
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liohe  Ausgang  der  Krankheit  sicher  erschien.  Damals  entnahm  ich  aus 
der  rechten  Vena  mediana  ca.  1  ccm  Blut,  und  hieraus  gingen  auf 
einer  Platte  8  Kolonien  von  Hefen  an,  die  sich  von  den  in  den  anderen 
Herden  gefundenen  nicht  unterschieden.  Es  ist  doch  möglich,  dass 
die  Verschlechterung  des  Zustandes  in  gewisser  Beziehung  su  der  Ver- 
mehrung der  Hefen  im  Blute  steht,  wie  wir  es  ja  bei  strepto-  und  sta- 
phylogener  Sepsis  auch  annehmen.  Auch  bei  den  thierischen  Blasto- 
mykosen, so  weit  ich  sie  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte,  habe  ich 
ähnliche  Beobachtungen  gemacht. 

Eine  weitere  interessante  Thatsache  ist  es,  dass  Sprosspilze,  welche 
bei  gewissen  Thieren  resp.  beim  Menschen  eine  Gewebsveränderung  er- 
zeugen, auf  andere  Thierarten  übertragen  unter  Umständen  nur  eine 
Septikämie  hervorrufen.  Das  klassische  Beispiel  hiervon  ist  der  erste 
von  Busse  und  mir  beobachtete  Fall,  in  dem  es  Busse  gelang,  bei 
Mäusen  mit  der  beim  Menschen  gefundenen  Hefe  eine  Septikämie  zu 
erzeugen  und  erst  bei  späteren  Versuchen  auch  lokale  Veränderungen. 
Ganz  analoge  Beobachtungen  habe  ich  mit  einer  weiter  unten  zu  schil- 
dernden Hefe  gemacht,  die  aus  dem  Sekret  eines  chronischen  Cervical- 
fluors  in  der  Universitäts-Poliklinik  für  Hautkrankheiten  gezüchtet  wurde. 
Während  sie  bei  Meerschweinchen  eine  typische  Gewebsblastomykose 
erzeugt,  tödtet  sie  Mäuse  durch  blastomykotische  Septikämie. 

Ich  glaube  die  Ursache  für  diese  Beobachtungen,  die  bei  anderen 
Hefen  von  verschiedenen  Autoren  auch  gemacht  sind,  in  der  Virulens- 
verschiedenheit  der  Sprosspilze  zu  sehen.  Wenigstens  habe  ich  experi- 
mentell durch  Abschwächung  solcher  Hefen  einige  Male  auch  eine  lokale 
Gewebsblastomykose  erzeugen  können,  während  sie  vollvirulent  eine 
Septikämie  hervorriefen. 

Indess  muss  ich  mich  auch  hei  diesem  interessanten  Kapitel  auf 
ein  Streifen  der  wichtigsten  Thatsachen  beschränken,  um  Ihnen  die  letzte 
und  wichtigste  Sprosspilzgruppe  vorzuführen,  das  sind  diejenigen,  welche 
die  Blastomykose  im  eigentlichen  Sinne  (analog  der  Syphilis,  dem  Boti, 
der  Tuberkulose,  der  Aktinomykose  etc.)  erzeugen  und  die  ich  am  Eingang 
meines  Vortrages  zum  Theil  schon  besprochen  habe. 

Es  sind  in  den  letzten  3  Jahren  solche  Mykosen  theils  experimentell 
erzeugt  worden  [von  Sanfelice^),  der  aus  Fruchtsäften  und  einem  »Sar- 
kom« eines  Rindes  je  eine  pathogene  Hefenart  isolirte],  theils  gelangten 
sie  beim  Menschen  und  bei  Thieren  zur  Beobachtung.  Von  Aruch  und 
Permi  2)  ist  eine  in  Süditalien  einheimische  Rinder-  und  Pferdekrankheit 


1)  Francesco  Saufelice,  Über  die  pathogene  Wirkung  der  Blastomyceten.  Ztschr. 
f.  Hygiene  Bd.  21  u.  22.    Femer  Centralbl.  f.  Bakter.  u.  Farasiteuk.  1895.  Bd.  17  u.  18. 

2)  Über  eine  neue  pathogene  Hefeart  und  die  Natur  des  sogen.  Cryptococcus  fani- 
minosus  Rivoltac.     Centralbl.  f.  Bakt  u.  Farasitenk.  1895.  Bd.  17. 


11]  über  Hefenmykosen  bei  Menschen  und  Tfaieren.  1091 

beschrieben  worden,  analog  der  oben  vonTokishige  geschilderten;  hier 
scheinen  Sprosspilse  sich  als  Ursache  su  erweisen.  Auch  bei  dieser 
Thierkrankheit  ist  die  Affektion  der  Haut  der  wesentliche  Theil  des 
Kiankheitsbildes.  Vielleicht  ist  es  kein  Zufall,  dass  gerade  in  Italien, 
wo  diese  Thierkrankheit  endemisch  ist,  auch  Blastomykosen  beim  Menschen 
beschrieben  worden  sind,  wenn  sie  auch  nicht  immer  in  Bezug  auf  die 
Ätiologie  ganz  sicher  erforscht  sind.  Vielleicht  durften  weitere  Unter- 
suchungen einen  gewissen  Zusammenhang  zwischen  thierischen  und 
menschlichen  .Hefeerkrankungen  ergeben,  in  ähnlicher  Weise  wie  es  bei 
Hyphomykosen,  z.  B.  beim  Herpes  tonsurans  des  Rindes  und  des  Menschen, 
der  Fall  ist 

Von  Corselli  und  Frisco^]  ist  ein  Fall  von  Ascites  chylosus  mit 
Tumorenbildung  im  Netz  und  den  mesenterialen  Lymphdrüsen  beschrieben, 
bei  dem  sich  in  den  Tumoren  und  der  Ascitesflüssigkeit  pathogene  Hefen 
nachweisen  ließen.  Leider  ist  die  interessante  Beobachtung  nicht  hin- 
reichend genau  ausgeführt.  Ich  werde  auf  diesen  Fall  noch  weiter 
unten  zu  sprechen  kommen,  weil  ich  experimentell  dasselbe  Krankheits- 
bild erzeugt  habe.  Gerade  dieser  Fall  ist  als  Sarkom  des  Netzes  auf- 
gefasst  worden,  und  auch  Busse  neigt  dazu,  ihn  so  zu  interpretiren.  Ich 
kann  ihn  auf  Grund  meiner  experimentellen  Untersuchungen  lediglich 
als  eine  in  der  Bauchhöhle  lokalisirte  Blastomykose  mit  vorwiegender, 
aber  typischer  Betheiligung  des  Bauchfells  auffassen.  Ganz  eben  so 
deute  ich  die  von  Boncali  als  Sarkome  und  Carcinome  der  Bauchhöhle 
beschriebenen  Geschwülste,  bei  denen  er  wenigstens  theilweise  mit 
Sicherheit  Hefen  als  Ursache  nachwies.  Auch  in  diesen  Fällen  handelte 
es  sich,  so  weit  man  nach  Bildern  und  Schilderungen  urtheilen  kann 
(Kulturen  konnte  ich  leider  nicht  bekommen),  um  tumorartige  Verdickungen 
der  Serosa,  hervorgerufen  durch  Einlagerungen  von  Hefen  und  starker 
Proliferation  des  Serosaendothels ,  was  leicht  einen  epithelialen  oder  car- 
cinoinatösen  Tumor  vortäuscht. 

Neben  dieser  Lokalisation  in  der  Bauchhöhle  resp.  den  serösen 
Häuten,  welche  anscheinend  die  seltenere  ist,  steht  zweifellos  sowohl  in 
der  Veterinärpathologie  wie  in  der  menschlichen  die  Hautblastomykose 
im  Vordergrund.  Die  Zoonosen,  die  in  Japan  und  Italien  beobachtet 
wurden,  sind  Hautkrankheiten  mit  event.  sekundärer  Lokalisation  in 
den  inneren  Organen,  ohne  dass  es  in  der  Regel  zu  ausgedehnteren 
inneren  Lokalisationen  kommt.  Die  Hautblastomykose  der  Menschen, 
deren  Dignität  ich  zuerst  festgestellt  habe,  habe  ich  Ihnen  am  Eingang 
meines  Vortrages  geschildert.  Ich  halte  auch  diese  für  die  primäre  Lo- 
kalisation  des  Giftes   beim  Menschen    und   die  inneren   und  Knochen- 


1)  Corselli  und  Frisoo,  Pathogene  Blastomyceten  beim  Menschen  eta    Central- 
blau  f.  Bakt.  u.  Farasitenk.  1895.  Bd.  18. 
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Metastasen  als  sekuncUb'.  —  Auch  2  andere  Beobachtungen,  die  an 
Menschen  gemacht  sind,  betreffen  die  Hautorgane.  Curtis^)  in  Lille 
beobachtete  bei  einem  jungen  Menschen  multiple  Tumoren  der  Haut, 
die  zum  Theil  uicerirt  waren  und  in  denen  er  eine  pathogene  Hefe 
nachweisen  konnte.  Der  Fat.  starb  unter  meningitischen  Erscheinungen, 
ohne  dass  eine  Sektion  möglich  war,  vielleicht  an  generalisirter  Blasto- 
mykose. Herr  Prof.  Curtis  hat  mir  Kulturen  seiner  Hefe  gütigst  über- 
sandt,  und  ich  bin  in  der  Lage,  Ihnen  Präparate,  die  ich  durch  Nach- 
prüfen gewonnen  habe,  demonstriren  zu  können.  Man  kann  durch  kutane 
und  subkutane  Impfung  bei  Mäusen  und  Meerschweinchen  Geschwüre 
und  Geschwülste,  die  öfters  ulceriren,  erzeugen.  Durch  Impfung  in  die 
Testikel  werden  große  Geschwülste  hervorgebracht.  In  den  inneren 
Organen  lassen  sich  nach  lokaler  und  allgemeiner  Infektion  blastomyko- 
tische  Herde  nachweisen.  Durch  Impfung  in  die  Cornea  entstehen 
glasig-myxoniatöse  Cornealgeschwülste,  durch  Impfung  in  die  Conjunctiva 
carcinomähnliche ,  exulcerirende  Geschwülste  an  den  Augenlidern.  Alle 
diese  Geschwülste  haben  ein  eigenartiges  glasiges,  myxomatöses,  sulziges 
Aussehen,  wodurch  sie  sich  von  Blastomykosen  anderen  Urspriuigs  unter- 
scheiden. Mikroskopisch  bestehen  sie  zum  größten  Theil  aus  Hefen, 
daneben  sind  meist  geringe  entzündliche  Veränderungen  im  Gewebe  vor- 
handen. 

Eine  andere  und  die  häufigste  Form  der  Blastomykose  habe  ich  ex- 
perimentell mit  einer  Hefe  erzeugen  können,  die  ich  im  chronischen 
Cervicalfluor  wohl  als  Nebenbefund  erhalten  habe,  bei  einer  Patientin  der 
dermatologischen  Universitäts- Poliklinik  in  Berlin.  Die  Hefe,  die  in 
außergewöhnlicher  Menge  im  zähschleimigen  Cervicalsekret,  welches 
keine  Gonokokken  enthielt,  sich  vorfand,  wuchs  auf  den  gewöhnlichen 
Nährböden  und  nahm  auf  Kartoffeln,  wenn  die  Kulturen  älter  wurden, 
eine  bräunliche  Tinktion  an;  sie  ähnelt  am  meisten  der  von  Mafucci^) 
in  Pisa  bei  einer  Meerschwcinchenblastomykose  gefundenen  Art,  unter- 
scheidet sich  von  der  von  Curtis  beschriebenen  in  manchen  Funkten. 
An  den  verschiedenen  Affektionen,  die  durch  Injektion  mit  dieser  Hefe 
bei  Meerschweinchen  erzeugt  sind,  lassen  sich  die  typischen  Erscheinungen 
der  Blastomykose  demonstriren;  Sie  sehen  gleichzeitig  daran,  welche 
verschiedenen  klinischen  Bilder  je  nach  der  Art  der  Infektion  entstehen, 
und  Sie  werden  unschwer  erkennen,  wie  homolog  alle  diese  Bilder  den 
theils  referirten,  theils  demonstrirten  Erscheinungen  der  menschlichen 
Blastomykose  sind. 


1)  Curtis,  Contribution  a  Tetude  de  la  Saccharomycose  humaine.      Annales  de 
TinBtitut  Pasteur.    1896. 

2)  Maffiicci    und  Sirleo,    Neuer  Beitrag  eur  Patholope  eines    Blastomyceten. 
Ziegler's  Ceutralbl.  f.  allg.  Pathologie  u.  pathologische  Anatomie  Bd.  6  u.  7. 
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Wenn  die  Hefe  kutan  oder  subkutan  einem  Meerschweinchen  ein- 
Tcrleibt  wird,  so  entwickelt  sich  entweder  ein  erheblicher  Tumor,  der 
exulcerirt,  oder  ein  kleines  Infiltrat,  das  sogleich  zu  einem  Ulcus  wird  und 
nun  in  die  Breite  und  Tiefe  fortschreitet,  in  dem  sich  ein  mehr  oder 
weniger  ausgeprägter  Infiltrations  wall  entwickelt,  der  dann  zerfällt  und 
90  zur  VergröBerung  des  Geschwürs  beiträgt,  ganz  analog  dem  Haut- 
carcinom.  Diese  Geschwüre  entwickeln  sich  6  Tage  bis  ca.  3  Wochen 
nach  der  Infektion.  Im  weiteren  Verlaufe  können  die  XJIcera  heilen, 
in  anderen  Fällen  werden  sie  progredient,  die  nächstgelegenen  Lymph- 
drüsen schwellen  an  und  sind  von  Sprosspilzen  durchsetzt;  das  Thier 
geht  nach  ca.  6  Wochen  zu  Grunde.  Man  findet  dann  fast  immer  die 
Milz  reichlich  durchsetzt  mit  tuberkelartigen  Knötchen  oder  auch  ganz 
in  eine  weiße  Masse  verwandelt,  die  sich  bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung als  zusammengesetzt  erweist  aus  Hefen,  Rundzellenanhäufungen 
und  epitheloiden  Zellen  und  spärlichen  Riesenzellen.  Ähnliche  Herde 
finden  sich  in  den  Lungen,  Nieren,  seltener  in  der  Leber,  im  Central- 
neivensystem  und  in  anderen  Organen.  Niemals  habe  ich  bisher  Knochen- 
herde nachweisen  können,  selbst  wenn  ich  einen  Locus  minoris  resistentiae 
an  irgend  einem  Skeletttheil  setzte.  Immer  fanden  sich  Hefen  in  deut- 
licher Sprossung  im  Blut.  Die  Untersuchung  der  Hautgeschwüre  und 
Tumoren  ergab  die  Anwesenheit  einer  enormen  Anzahl  von  Hefen  im 
Gewebe  und  im  Übrigen  ähnliche  Veränderungen,  wie  ich  sie  oben  bei 
der  menschlichen  Hautblastomykose  geschildert  habe  mit  kleinen  Ab- 
weichungen.    Dies  ist  der  typische  Verlauf  einer  Hautblastomykose. 

In  einer  zweiten  Experimentalreihe  versuchte  ich  die  oben  geschil- 
derte Abdominalblastomykose  zu  erzeugen.  Das  ist  nicht  so  regelmäßig, 
aber  doch  in  einem  Falle  ganz  ausgezeichnet  gelungen,  dass  es  ganz 
dem  oben  beim  Menschen  beschriebenen  Ascites  chylosus  und  in  vielen 
Beziehungen  den  von  Roneali ^)  beschriebenen  Abdominal-Hefensarkomen 
zu  entsprechen  scheint. 

Es  wurden  einem  Meerschweinchen  2  ccm  einer  Bouillonaufschwem- 
mung einer  14  Tage  alten  Kartoffelkultur  in  die  Bauchhöhle  injicirt; 
dasselbe  starb  nach  40  Tagen.  Bei  der  Sektion  fand  sich  ein  Ascites 
chylosus  und  darin  massenhaft  Hefen.  Sie  sehen  das  Omentum  majus, 
das  sonst  so  zart  wie  ein  Spinngewebe  ist,  in  ein  knorpelhartes,  grau- 
weißes, bis  ca.  1  cm  dickes  Gebilde  von  unregelmäßiger  Oberfläche  ver- 
wandelt, das  auf  dem  Schnitt  und  makroskopisch  täuschend  ähnlich  einem 
Saikome  sieht.  Ähnliche  theils  miliare,  theils  erbsengroße  Knötchen 
finden  sich   auf  der  Darmserosa   und  dem  parietalen  Peritoneum.     Die 


1)  Roneali,  Die  Blastomyceten  in  den  Adenocarcinomen  des  Oyarium.  Central- 
blatt  f.  Bakt.  u.  Parasitenk.  Bd.  18.  1895.  —  Die  Blastomyceten  in  den  Sarkomen.  1895. 
Bd.  18;  femer  Bd.  20. 
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mesenterialen  Lymphdiüsen  sind  stark  gesehwollen,  von  Hefen  durch- 
setzt,  in  der  vergröBerten  MiIe  eine  Anzahl  tuberkelähnlicher  Knötchen, 
ähnliche  Knötchen  in  den  Lungen.  Die  retrosternalen  Lymphdrosen 
sind  hier,  wie  fast  immer,  geschwollen.  Mikroskopisch  besteht  das  Netz 
und  die  Serosatumoren  zum  Theil  aus  Hefen,  zum  geringen  Theil  aiu 
Granulationsgewebe  und  zum  größeren  Theil  aus  dicht  aneinanderliegen- 
den Serosaendothelien,  so  dass  —  wenn  die  Hefen  nicht  gefärbt  sind,  wie 
bei  van  Gieson' scher  Tinktion  —  außerordentliche  Ähnlichkeit  mit 
einem  Endotheliom  entsteht. 

Granz  analog  ist  die  von  Cor  sei  li  und  Frisco  leider  nicht  ganz 
vollständig  ausgeführte  Schilderung  des  Falles  von  Ascites  chylosus,  den 
sie  beim  Menschen  beobachteten.  Einen  ähnlichen  Fall  von  Ascites 
chylosus  berichtet  Quincke:  Über  fetthaltige  Transsudate  (Arch.  f.  klin. 
Medicin  1875  S.  120  ff.).  Es  wurde  für  ein  primäres  Carcinom  des  Peri- 
toneums gehalten ;  nach  der  Punktion  entwickelte  sich  an  der  Punktions- 
stelle am  10.  Tage  ein  »Carcinomknoten«,  gewiss  für  die  Entstehung 
eines  Carcinoms  eine  sehr  kurze  Zeit.  Es  fand  sich  das  Omentum  hier 
sehr  starr  und  verdickt,  auf  dem  verdwkten  Peritoneum  parietale  kleine 
Geschwülstchen,  in  den  Lungen  weiße  Krebsknötchen.  Im  Ascites,  in 
der  Erweichungsflüssigkeit  der  Drüsen  und  Knoten  fanden  sich  zahlreiche 
9 Körnchenkugeln«,  die  für  degenerirte  Körperzellen  gehalten  wurden. 
Ob  darunter  er.  Hefen  sich  befanden?  Die  Ähnlichkeit  des  Befundes 
mit  unserem  Experiment  ist  nicht  von  der  Hand  zu  weisen.  Etwas 
Sicheres  lässt  sich  natürlich  jetzt  nicht  sagen,  aber  möglicherweise  war 
es  damals  eine  Abdominalblastomykose. 

Eine  gewisse  Ähnlichkeit  scheinen  die  von  Roneali  geschilderten 
Abdominaltumoren  zu  haben,  die  er  für  wirkliche  Geschwülste  hält  und 
die  möglicherweise  eine  solche  Abdominalblastomykose  darstellen. 

Durch  Injektion  in  die  Hoden  sind  mit  unserer  Hefe  große  Ge- 
schwülste zu  erzeugen,  die  im  Wesentlichen  aus  Blastomyceten  bestehen. 
Ein  sarkomähnlicher  Nebennierentumor,  welcher  auf  die  Niere  übergreift^ 
ist  durch  Injektion  in  die  Blutbahn  entstanden. 

Bei  Impfung  in  die  Cornea  entwickeln  sich  zuerst  glasige,  grau 
durchscheinende  Geschwülstchen,  die  schließlich  ulceriren.  Im  weiteren 
Verlauf  wird  der  ganze  Bulbus  von  den  wuchernden  Hefen  zerstöit 
Bei  Impfung  ins  Centrainer vensystem  entwickeln  sich  ebenfalls  Tumoren, 
die  fast  rein  aus  Hefen  besteheq. 

Ganz  ähnlich  sind  die  Veränderungen,  welche  eine  von  Prof.  Ma- 
fucci  bei  einer  Meerschweinchengesohwulst  gefundene  Hefe  hervorruft 
Er  hat  experimentell  die  pathogenen  Eigenschaften  dieser  Hefe  fest- 
gestellt. Durch  die  Güte  von  H.  Mafucci  erhielt  ich  eine  solche 
Kultur,  konnte  damit  seine  Untersuchungen  nachprüfen  und  ganz  ähn- 
liche Krankheitserscheinungen  bei  Meerschweinchen  hervorrufen.    Trotz 
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mancher  Verschiedenheiten  werden  Sie  die  Ähnlichkeit  der  Bilder,  Tu« 
xnoren  in  den  Hoden,  Knötchen  in  Lungen  und  Mils,  Geschwüre  der 
Haut,  erkennen.  Nur  gelang  es  mir  nicht,  eine  Abdominalblastomykose 
mit  dieser  Hefe  hervorzurufen. 

Granz  analog  müssen  die  Beobachtungen  sein,  die  Sanfelice  mit 
2  Hefen  gemacht  hat,  von  denen  eine  aus  Fruchtsäften,  eine  aus  einem 
I^bersarkom  eines  Rindes  isolirt  war. 

Ich  demonstrire  Ihnen  2  mir  gütigst  übersandte  Originalpräparate  von 
Leber  und  Niere  eines  Hundes,  den  Sanfelice  iniicirt  hat;  man  kann 
naturgemäß  ein  sicheres  eigenes  Urtheil  auf  Grund  dieser  Präparate  nicht 
gewinnen;  nur  so  viel  ist  sicher,  dass  von  einer  carcinomähnlichen  Ver- 
änderung in  diesen  Organen  nichts  zu  sehen  ist,  sondern  lediglich  Spross- 
pilzherde mit  geringer  entzündlicher  Veränderung  des  umgebenden  Ge- 
webes. Die  bisher  geschilderten  Mikroben  sind,  so  weit  ich  mich  davon 
habe  überzeugen  können  und  so  weit  es  überhaupt  untersucht  ist,  wirk- 
Uche  Hefen,  Saccharomyceten ;  sie  zerlegen  Zucker  in  Alkohol  und 
Kohlensäure.  Etwas  anders  liegt  es  bei  der  folgenden  Beobachtung. 

Zum  Schluss  möchte  ich  Ihnen  nämlich  hier  das  Bauchfell  einer 
weißen  Maus  zeigen,  das  mit  tuberkelartigen  Knötchen  besät  ist.  Diese 
Veränderung  ist  erzeugt  worden  mit  einer  Oidiumart,  welche  mir  Herr 
Dr.  Gilchrist^)  aus  Baltimore  gütigst  überlassen  hat.  Gilchrist  fand 
sie  bei  einer  lupusähnlichen  Hautkrankheit  eines  Mannes,  die  schon  seit 
ca.  9  Jahren  bestand.  Es  entstanden  auf  der  Haut  des  Gesichts,  des 
Scrotum,  der  Hand  Infiltrate,  die  ulcerirten  und  mit  Narbenbildung 
heilten;  die  Erkrankung  schritt  in  serpiginöser  Weise  weiter,  indem  hier 
der  Process  heilte,  während  dicht  dabei  neue  Eruptionen  entstanden. 
Mikroskopisch  handelte  es  sich  um  Riesenzellen  enthaltende  'Ent- 
sündungsinfiltrate  der  Cutis,  in  denen  zahlreiche  Mikroorganismen  zu 
finden  waren,  die  wie  Sprosspilze  wuchsen.  In  den  Kulturen,  die  hieraus 
gewonnen  wurden,  entwickeln  sie  sich,  wie  Sie  an  Kartoffelkulturen  am 
besten  sehen  können,  ähnlich  den  Schimmelpilzen,  d.  h.  mit  Bildung 
eines  Luftmycels;  mikroskopisch  zeigt  sich,  dass  sie  wie  Oidien  wachsen 
zu  längeren  Gliedern,  die  seitlich  und  am  Ende  kurze  Glieder  abschnüren, 
ohne  dass  es  wie  bei  den  Hyphomyceten  zur  Ausbildung  von  Frukti- 
fikationsorganen  kommt.  Dieser  Mikroorganismus  macht,  soweit  ich 
ihn  selbst  untersucht  habe,  keine  Gährung ;  er  reiht  sich  —  vielleicht'^) 
—  dem    von   Tokishige,    Aruch    und    Permi    bei   Thierkrankheiten 


1)  T.  C.  Oilchrist,  A  case  of  blastomycetic  dermatitis  in  man.  —  T.  C.  Gilohrist 
andlLStokes,  The  presence  of  an  oidium  in  the  tissues  of  a  case  of  pseudolupus  vul- 
gam.    Bull,  of  the  John  Hopkins  Hospital  Vol.  III,  64. 

2;  Möglicherweise  müssen  wir  ihn  aber  auch  mehr  zu  den  Schimmelpiken  rechnen, 
zumal  er  keine  Gährung  macht.  Damit  würde  diese  Beobachtung  aus  den  Blastomykosen 
auszuscheiden  sein.    Ich  behalte  mir  ein  definitives  Urtheil  vor. 
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beobachteten  Sprosspilzen  an.  Neuerdings  habe  ich  mit  ihm  bei  einer 
Maus  in  der  Haut  einen  Tumor  erzeugt  ^  der  aus  Sprosspilzen  bestand, 
aber  in  16  Tagen  völlig  schwand.  Gilchrist  hat  noch  mehrere  Haut- 
affektionen beschrieben,  die  möglicherweise  in  das  Gebiet  der  Blasto- 
mykose gehören,  allein  da  kulturelle  Beweise  dort  nicht  erbracht  sind, 
so  können  sie  nicht  mit  Sicherheit  verwerthet  werden. 

Die  Ihnen  hier  demonstrirten  Peritonealtuberkel  sind  auch  endo- 
theliomartige  Verdickungen  der  Serosa  mit  zahlreichen  Sprosspilzen.  Aus 
ihnen  ließ  sich  das  Oidium  wieder  züchten.  Dass  Oidien  in  das  Innere 
des  Körpers  eindringen  können,  ist  schon  bekannt.  Vom  Soor  —  Oidium 
albicans  —  sind  mehrere  Fälle  beschrieben,  in  denen  derselbe  Metastasen 
gemacht  hat  und  ins  Gewebe  eindringt'). 

Experimentelle  «Untersuchungen  hat  Georg  Klemperer*'^)  gemacht, 
die  erwiesen,  dass  Oidium  albicans  im  Blute  sich  vermehren  kann. 
Allein  es  scheint  doch  besondere  Arten  von  Oidien  zu  geben,  die  ganz 
analoge  Gewebsveränderungen  machen,  wie  die  wirklichen  Sacchaio- 
myceten,  dafür  spricht  vielleicht  die  Gilchrist'sche  Beobachtung  und  die 
Eingangs  erwähnte,  von  Tokishige  geschilderte  Thierkrankheit,  die 
vielleicht  ebenfalls  durch  Oidien  erzeugt  wird.  Es  erscheint  mir  —  wenn 
auch  die  Beobachtungen  erst  spärlich  sind  —  dennoch  praktischer,  die 
pathologisch -anatomischen  Thatsachen  für  die  Beurtheilung  der  Befunde 
mehr  heranzuziehen  als  die  morphologisch -bakteriologischen  Momente. 
Die  Gleichmäßigkeit  in  den  Gewebsveränderungen,  die  diese  Oidien  er- 
zeugen, scheint  sie  den  Hefen  nahe  zu  bringen,  und  vielleicht  werden 
gerade  diese  Studien  dazu  führen,  die  Charakterisirung  der  Oidien,  die 
ja  so  schwer  unterzubringen  sind,  zu  fördern.  Einstweilen  scheint  auf 
Grund  der  pathologisch -anatomischen  Thatsachen  folgende  Eintheilung 
der  Hefen,  Oidien  und  Hyphomyceten  praktisch  zu  sein: 

1.  Hefen,  die  schwere  Gewebsveränderungen  erzeugen  (Blastomy- 
kosen). 

2.  Oidien,  die  ganz  analoge  Störungen  hervorrufen. 

3.  Oidien  (Soor),  die  nicht  mehr  diese  innigen  Beziehungen  zum 
thierischen  Organismus  besitzen,  sondern  wesentlich  Oberflächenparasiien 
sind. 

4.  Hyphomyceten  (Trichophyton  tonsurans,  Microsporon  furfur,  Mi- 
crosporon  minutissimum,  Achorion  Schoenleinii]  ohne  höhere  Generations- 
organe, die  wesentlich  Oberflächenpaiasiten  sind,  wenn  sie  auch  wie 
Trichophyton  bis  in  die  Cutis  und  Tela  subcutanea  gelegentlich  eindringen. 


1)  Schmorl,  Ein  Fall  von  Soormetastase  in  der  Niere.  Centralbl.  f.  Bakt  u.  Pa- 
rasitenk.  1890.  Bd.  7  Nr.  I.  —  Heller,  Beiträge  zur  Lehre  vom  Soor.  Dtsch.  ArcL  f. 
klin.  Medicin.  Bd.  55  S.  123  ff. 

2)  G.  Klemperer,  Über  die  Natur  des  Soorpilzes.  Centralbl.  f.  klin.  Medicin.  1SS5 
Nr.  50.  —  Derselbe,  Über  den"  Soorpilz.    Inaug.-Diss.    Berlin  1886. 
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5.  Sichere  Schimmelpilze  mit  höher  ausgebildeten  Fruktiiikations- 
Organen  (Aspergillen,  Mucorineen  etc.),  die  Oberflächenparasiten  sind  und 
selbst  wenn  sie  in  den  Organismus  (Lungen  beispielsweise)  eindringen, 
doch  nie  die  innigen  Beziehungen  zum  Gewebe  erhalten,  wie  die  Hefen. 

Ich  möchte  lediglich  zum  Verständnis  der  Sache  einstweilen  diese 
Eintheilung  vorschlagen.  Ich  habe  sie  wesentlich  für  mich  selbst  ge- 
macht, um  bei  meinen  Untersuchungen  eine  gewisse  Direktive  zu  haben. 

Alles  in  Allem  werden  Sie,  meine  Herren,  aus  den  mitgetheilten 
Thatsachen  den  Eindruck  gewonnen  haben,  dass  trotz  der  verschiedenen 
klinischen  Erscheinungsformen  alle  diese  Krankheitsbilder  so  viel  Gleich- 
artiges haben,  dass  es  berechtigt  ist,  sie  alle  unter  dem  Sammelnamen 
Blastomykose  aufzufuhren.  Sehen  wir  doch  bei  anderen  ätiologisch  ganz 
einheitlichen  Krankheiten,  wie  bei  der  Tuberkulose,  die  verschiedensten 
klinischen  Erscheinungen  auftreten ;  vergleichen  Sie  die  großen  Perlsucht- 
geschwülste  des  Rindes  mit  dem  miliaren  Tuberkel  der  Serosa,  den  Lupus 
mit  dem  Tumor  albus,  die  Meningitis  tuberculosa  mit  dem  Scrofuloderma. 
Um  wie  viel  mehr  Verschiedenheiten  in  unserem  Falle,  wo  verschiedene 
Arten  von  Parasiten,  die  einer  oder  vielleicht  2  Gattungen  angehören. 
Die  Erklärung,  hier  wie  dort,  giebt  das  histologische  Bild,  das  uns  zeigt, 
dass  wir  es  mit  gleichartigen  Erkrankungen  zu  thun  haben,  und  ferner 
zeigt,  dass  die  Blastomykose  sich  den  infektiösen  Granulationsgeschwülsten 
und  den  Mykosen  anreiht. 

Ich  glaube  indess,  dass  man  auch  jetzt  schon,  um  das  klinische 
Verstähdnis  und  weitere  klinische  Beobachtungen  zu  erleichtern,  folgende 
3  Gruppen  von  Blastomykosen  unterscheiden  kann  (analog  wie  die  Haut-, 
Knochen-  und  Abdominal-Actinomykose,  bei  der  zuerst  von  James  Israel 
beim  Menschen  beobachteten  Pilzkrankheit). 

1.  Hautblastomykose,  die  wichtigste  Gruppe. 

2.  Primäre  Blastomykose  der  inneren  Organe:  besonders  des  Peri- 
toneums und  der  Eingeweide;  Abdominalblastomykose;  unter  dieser  ver- 
bergen sich  vielleicht  noch  manche  »Geschwülste«  (Ascites  chylosus). 

3.  Die  blastomykotische  Septikämie.  Sie  beansprucht  bisher  keine 
selbständige  klinische  Bedeutung  und  stützt  sich  auf  experimentelle 
Untersuchungen.  Dagegen  bildet  sie  sehr  häufig  nur  eine  Theil- 
erscheinung  anderer  Blastomykosen. 

Die  sonstigen  Lokalisationen  dürften  wenigstens  nach  den  bisherigen 
Ergebnissen  als  Metastasen  aufzufassen  sein. 

Mit  wenigen  Worten  muss  ich  nun  noch  auf  die  Beziehungen  der 
Spioaspilze  zur  Ätiologie  der  malignen  Geschwülste  eingehen.  Sie  werden 
nach  dem  eben  Auseinandergesetzten  gewiss  fragen,  warum  denn  hier 
Beziehungen  bestehen  sollen;  allein  auch  heute  noch  finden  Sie  Forscher, 
die  auf  diesem  Gebiete  große  Verdienste  haben,  wie  Sanfelice  in  Ca- 
gliari,  welche   mit  großer  Emphase   dafür   eintreten,    dass  die  malignen 
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Geschwülste  durch  Spiosspike  erzeugt  wurden.  Dieser  Gedanke  drängt 
sich  in  der  That  Jedem  auf,  der  anfängt,  sich  mit  diesem  ganzen  For- 
schungsgebiet zu  beschäftigen;  denn  erstens  ergreift  man  gern  jeden 
neuen  Gedanken,  der  Aussicht  auf  eine  Klärung  dieser  Frage  zu  bieten 
scheint.  Und  dann  war  es  in  der  That  in  erster  Linie  die  Form  der 
Hefen,  regelmäßig  gestaltete,  rundliche  Körperchen,  die  sie  vielen  seit 
Jahren  schon  beschriebenen  Befunden  in  Carcinomen  und  Sarkomen  und 
bei  einzelnen  epithelialen  Hautkrankheiten  (Darier 'sehe  Dermatose, 
Paget  disease,  Molluscum  contagiosum)  ähnlich  erscheinen  ließen.  Schon 
bevor  die  ersten  nach  dieser  Richtung  sichere  Behauptungen  auGstellenden 
Arbeiten  von  Sanfelice  erschienen,  habe  ich  Untersuchungen  in  Bezug 
auf  diesea  Punkt  angestellt.  Es  sind  dann  eine  Reihe  von  Arbeiten  er- 
schienen, die  —  ohne  biologische  Beweise  zu  bringen  —  lediglich  auf 
Grund  der  mikroskopischen  Ähnlichkeit  der  Hefen  mit  jenen  Carcinom- 
einschliissen  für  diese  Idee  eintraten.  Am  meisten  hat  dies  Sanfelice 
gethan,  der  aus  seinen,  im  Übrigen  für  die  Lehre  der  Blastomykose  sehr 
bedeutungsvollen  Arbeiten  mit  großer  Entschiedenheit  behauptet  hat, 
dass  die  Carcinome  und  Sarkome  durch  Sprosspilze  erzeugt  würden,  und 
dass  es  nur  eine  Frage  der  Zeit  sei,  dass  auch  der  biologische  Beweis 
für  diese  Annahme  erbracht  würde.  Sanfelice  hat  aber  auch  zum  Theil 
die  bei  Thieren  mit  Blastomyceten  erzeugten  histologischen  Veränderungen 
als  Sarkome  gedeutet,  ohne  indessen  dafür  Beweise  zu  bringen.  Auf 
andere,  lediglich  auf  Grund  mikroskopischer  Yergleichsuntersuchungen 
schließende  Arbeiten  von  Binaghi,  Aievoli  u.  A.^)  will  ich  hier  nicht 
eingehen,  zumal  erst  neuerdings  aus  dem  Laboratorium  von  Dr.Unna*^)  eine 
Arbeit  erschienen  ist,  die  auf  derselben  Basis  zum  gegenth eiligen  Resultat 
gelangt,  dass  nämlich  die  in  malignen  Geschwülsten  sich  findenden, 
runden  Gebilde  keine  Sprosspilze  sind.  Die  wichtigsten  Arbeiten  nach 
dieser  Richtung  stammen  von  Roneali,  der  beim  Menschen,  wie  bereits  er- 
wähnt, Abdominaltumoren  beschrieben  hat,  in  denen  er  Sprosspilze  zum 
Theil  nur  mikroskopisch,  zum  Theil  aber  auch  kulturell  nachgewiesen  zu 
haben  glaubt.  Er  deutet  diese  Tumoren  als  in  die  Klasse  der  Sarkome  und 
Carcinome  gehörig.  Mir  selbst  lagen  2  Präparate  vor;  "Herr  Dr.  Roneali  hat 
sie  mir  gütigst  überlassen.  Leider  sind  in  diesem  Falle  die  Kulturen  nicht 
ausgeführt  worden;  man  sieht  darin  rundliche  Gebilde,  die  Hefen  ähn- 
lich sehen,  ohne  dass  es  indess  sicher  ist.  Auch  die  histologische  Struktur 
ist  nicht  zweifellos  die  eines  Carcinoms.     Ich  kann  mich  des  Eindruckes 


1)  Roberto  Binaghi,  Über  das  Vorkommen  von  Blastomyceten  in  Epitheliomen 
und  ihre  parasitäre  Bedeutung.  Zeitschr.  f.  Hygiene  Bd.  23.  —  Aievoli,  Kicerche  sui 
blastomiceti  nei  neoplasmi.     Centralbl.  f.  Bakt.  u.  Parasitenk.  Bd.  20. 

2)  M.  Pelagatti,  Über  Blastomyceten  und  hyaline  Degeneration.  Monatsschr.  f. 
prakt.  Dermatologie  Bd.  21  Nr.  4. 
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nach  den  Abbildungen,  die  ich  von  den  Roneali 'sehen  Tumoren  gesehen 
habe,  nicht  erwehren,  dass  es  sich  hier  möglicherweise  um  die  oben 
geschilderte  Form  der  Abdominalblastomykose  mit  wesentlicher  Bethei- 
ligung des  Serosaendothels  gehandelt  hat. 

Vielleicht  habe  ich  mich  in  dieser  Interpretation  aber  doch  getäuscht 
und  Roneali  gelingt  es  wirklich,  die  Carcinomnatur  seiner  Geschwülste 
und  die  ätiologische  Bedeutung  der  Hefen  für  dieselben  zu  erweisen. 
Indoss  meine  eigenen  Untersuchungen  über  diesen  Gegenstand,  die  ich 
—  wie  oben  erwähnt  —  objektiv  schon  vor  den  ersten  hierauf  bezüg- 
lichen Publikationen  begonnen  und  bis  jetzt  fortgesetzt  habe,  haben  mir 
jede  Hoffnung  benommen.  Ich  habe  20  Tumoren  untersucht,  die  ich 
mm  größten  Theil  der  Güte  des  Herrn  Geheimrath  Mikulicz  in  Breslau, 
zum  kleinen  Theil  dem  leider  so  früh  verstorbenen  Sanitätsrath  Dr.  Ja- 
nicke,  Direktor  des  Augustahospitals,  verdankte.  Es  waren  16  Carci- 
nome  und  4  Sarkome  verschiedener  Provenienz.  Sie  wurden  mikroskopisch 
untersucht,  auf  Thiere  geimpft  und  kulturell  untersucht.  Die  mikro- 
skopischen Untersuchungen  wurden  theils  an  gehärteten  Präparaten  vor- 
genommen, theils  an  frischen.  Gerade  die  letzten  Untersuchungen  haben 
für  die  Hefeaffektionen  zweifellos  einen  hervorragenden  Werth,  besonders 
die  Untersuchung  mit  Kalilauge,  worauf  Grawitz  aufmerksam  gemacht 
hat  Jüngst  habe  ich  auf  Anregung  von  Herrn  Prof.  Lesser  die  Be- 
handlung mit  verdauenden  Flüssigkeiten  herangezogen,  ohne  dass  alle 
diese  Untersuchungen  mir  einen  Anhaltspunkt  für  die  Hefennatur  der 
sogenannten  Zelleinschlüsse  und  der  Rüssel 'sehen  Körper  bei  Carcinomen 
und  Sarkomen  ergeben  hätten.  Kulturpll  habe  ich  einmal  eine  weiBe 
Hefe  gezüchtet,  von  der  ich  pathogene  Eigenschaften  nicht  nachweisen 
konnte;  auch  habe  ich  mikroskopisch  vergeblich  in  dem  betreffenden  Tumor 
nach  ihr  gesucht.  Es  war  eine  Verunreinigung.  Ich  möchte  hier  nur 
noch  erwähnen,  dass  ich  selbstverständlich  nur  Tumoren,  die  noch  nicht 
xeifallen  waren,  für  die  Untersuchungen  verwendet  habe,  da  sich  in 
ulcerirten  Geschwülsten  Mikroorganismen  leicht  ansiedeln. 

Ich  habe  dann  die  mir  zu  Gebote  stehenden  pathogenen  Hefen  nach 
der  Richtung  der  Carcinomgenese  untersucht  Von  der  Erfahrung  aus- 
gehend, die  ich  im  Laufe  meiner  Untersuchungen  glaube  gemacht  zu 
haben,  dass  die  Gewebsreaktion  gegen  Hefen  größer  wird,  wenn  ihre 
Virulenz  abnimmt,  habe  ich  gedacht,  dass  möglicherweise  sehr  ab- 
geschwächte Hefen  den  malignen  Geschwülsten  nahekommende  Tu- 
moren erzeugen  könnten.  Die  Parasiten  wurden  durch  ein  viertel-  bis 
halbstündiges  Erwärmen  auf  55°  im  Wasserbade  und  durch  Elektrolyse 
abgeschwächt.  Mit  diesen  Pilzen  gelang  es  zwar  seltener  als  sonst  Blasto- 
mykose, aber  nie  Carcinom  oder  Sarkom  zu  erzeugen. 

Nach  alledem  bin  ich  zu  der  Überzeugung  gelangt,  dass  die  Spross- 
pilzc  in  keiner   Beziehung  zu  der  Ätiologie  der   malignen  Geschwülste 
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die  Fiage,  ob  jede  der  angedeuteten  Bakierienarten  für  sich  eine  Appen- 
dicitis  hetvorrufen  kann,  oder  ob  es  des  Zusammenwirkens  mehrerer  Arten 
bedarf,  also  vorläufig  nicht. 

Theoretisch  ist  nicht  einzusehen,  warum  nicht  jede  pathogene  Species 
für  sich  allein  die  Infektion  hervorrufen  sollte.  Vom  Bacterium  coli  com- 
mune ist  es  bekannt,  dass  unter  Umständen  seine  Virulenz  sehr  hoch- 
gradig werden  kann.  Nach  Lesage  und  Macaigne  (Archives  de  Midie, 
experiment.  et  d'anatom.  pathol.  1892]  bringt  das  aus  einem  normalen 
Körper  stammende  Colonbacterium  nur  unbedeutende  Wirkungen  hervor, 
während  das  aus  pathologisch  veränderten  Geweben  isolirte  Bacterium 
bedeutende  Reaktion  erzeugt.  Je  schwerer  also  die  Krankheit,  bei  der 
es  vorkommt,  desto  größer  die  bakterielle  Virulenz.  Damit  in  Einklang 
stünde  die  Thatsache,  dass  die  einem  Fall  von  Cholera  entnommenen 
Kulturen  hochgradige  Virulenz  zeigten,  während  die  aus  einem  Eiter- 
herd gewonnenen  nur  schwache  Virulenz  erkennen  ließen. 

Den  vereinten  Bemühungen  bakteriologisch  geschulter  Chirurgen 
könnte  es  wohl  gelingen,  der  Lösung  dieser  Fragen  nahe  genug  zu  treten, 
um  auch  praktische  Verwerthung  daraus  ziehen  zu  können.  Eine  große 
Schwierigkeit  bei  der  Beurtheilung  der  toxischen  Dignität  des  Colonbac- 
teriums  ergiebt  sich  übrigens  aus  der  Thatsache,  dass  derselbe  gar  keine 
bestimmte  einheitliche  Bakterienspecies  repräsentirt,  sondern  dass  sich 
unter  diese  Benennung  eine  ganze  Reihe  verschiedener  Unterarten  rubri- 
ciren  lassen,  welche,  wenn  auch  in  mancher  Beziehung  gleichartig,  doch 
auch  in  anderer  Hinsicht  wieder  kleine,  aber  trotzdem  deutlich  ausge- 
prägte Verschiedenheiten  aufweisen.  (Die  Schwierigkeit  der  Differential- 
diagnose mag  damit  illustrirt  werden,  dass  Park  sogar  so  weit  geht,  zu 
behaupten,  dass  das  Colonbacterium  höchst  wahrscheinlich  identisch  sei  mit 
dem  Bacillus  neapolitanus  Escherich,  dem  Bacillus  foetidus  Passet,  dem 
Bacillus  lactis  aerogenes  und  einer  Reihe  anderer  Formen.)  Wie  bekannt, 
ist  das  viel  umstrittene  Bacterium  coli  commune  der  gewöhnlichste  Darm- 
bewohner des  Menschen  sowohl,  als  auch  vieler  Thiere,  so.z.  B.  der  Hunde, 
Katzen,  Ziegen,  Schweine,  Kühe,  Mäuse,  Kaninchen  u.  A.  Bei  genauer 
Untersuchung  ist  er  im  Munde  fast  jedes  gesunden  Menschen  zu  finden. 
Während  es  bei  unverletzter  Darmschleimhaut  keine  Störungen  zu  ver- 
ursachen pflegt,  wird  es  sehr  leicht  resorbirt,  sobald  Arrosion  des  Schleim- 
hautepithels stattfindet,  und  zwar  geschieht  dies  um  so  eher,  wenn 
sonstige  Störungen  im  Darmtractus  eingetreten  sind.  Nach  Gilbert, 
Roger  u.  A.  bildet  es  daselbst  äußerst  giftige  Stoffwechselprodukte,  welche 
wahrscheinlich  durch  die  Leber  resp.  Galle  unschädlich  gemacht  werden. 

Dass  Cirkulationsstörungen  ein  provocirendes  Moment  darbieten,  be- 
weist erfahrungsgemäß  schon  sein  Vordringen  bis  zur  Darmserosa  bei  der 
Bruchincarceration,  und  dass  die  Abrasion  der  Schleimhaut  eine  große 
Rolle  bei  der  Invasion  spielt,   ist  ohne  Weiteres  aus  der  häufigen  An- 
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Wesenheit  des  Colonbacteriums  bei  Dysenterie,  Typhus  und  Cholera  ersicht- 
lich. Der  Anlass  zu  einer  Cirkulationsstörung  und  sur  Abrasion  der 
Schleimhaut  ist  eben  wohl  kaum  in  einem  Organ  des  menschlichen  Körpers 
mit  größerer  Prägnanz  geboten,  als  im  Processus  vermiformis.  Man  ver- 
gegenwärtige sich  seine  Lage  über  dem  Ileopsoas,  die  Länge  seines  Kanals 
bei  seinem  unverhältnismäßig  geringen  Kaliber,  die  un verhältnismäßige  Kürze 
seines  Mesenteriums  und  seine  durch  spärliches  Muskelgewebe  bedingte 
geringe  Expulsionskraft  Es  muss  übrigens  eine  gewisse  Cirkulations- 
fähigkeit  im  Wurmfortsatz  bestehen.  Ich  machte  es  mir  mehrere  Jahre 
hindurch  %ur  Gewohnheit,  bei  jeder  Laparotomie,  wo  es  anging,  den 
Wurmfortsatz  zu  untersuchen.  Dabei  fielen  mir  wiederholt  kleine  Massen 
von  mäßiger  Härte,  augenscheinlich  fäkale  Konkretionen  bei  Individuen 
auf,  welche  weder  vor,  noch  längere  Zeit  nachher  Symptome  einer  Wurm- 
fortsatzerkrankung gezeigt  hatten.  Unter  Anwendung  mäßigen  Drucks 
konnte  dieser  Inhalt  in  das  Coecum  geschoben  werden.  Die  anatomische 
Lage  dieses  merkwürdigen  Organs,  das  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  bis 
an  das  kleine  Becken  hinabreicht,  begünstigt  in  hohem  Grade  das  Zu- 
standekommen von  Knickungen  und  Drehungen,  welche  auf  mechanischem 
Wege  die  Entleerung  seines  Inhaltes  nach  dem  Coecum  zu  verhindern 
im  Stande  sind.  Auf  die  mannigfachen  Gelegenheitsursachen  will  ich  hier 
nicht  näher  eingehen.  Erwähnen  will  ich  nur,  dass  ich  auf  Grund  meiner 
an  207  Appendicitis- Operationen  gewoiv^enen  Erfahrungen  glaube,  das 
seltene  Vorkommen  von  wirklichen  Fremdkörpern  hervorheben  zu  dürfen. 
Nur  zweimal  fand  ich  solche  im  Processus  vermiformis,  einmal  den 
obligaten  Traubenkern  und  ein  anderes  Mal  Kümmelkerne.  Dagegen  fand 
ich  42  mal  Kothsteinchenkonkremente,  letztere  fast  stets  bei  der  gangrä- 
nösen Form.     (Fig.  1.) 

Bei  dieser  Gelegenheit  will  ich  auf  ein  meines  Wissens  anderweitig 
kaum  beachtetes  ätiologisches  Moment  aufmerksam  machen,  nämlich  die 
rechtsseitige  Wanderniere,  welche  den  nach  hintern  ge- 
richteten Wurmfortsatz  gegen  das  Darmbein  andrückt. 
So  hatten  in  dem  Falle  eines  33-  und  eines  1 9jährigen 
jungen  Mannes  seit  Jahren  leichte  Schmerzen  bestanden, 
welche  später  an  Intensität  zunahmen.  Dieselben  wurden 
IQ  beiden  Fällen  theils  in  die  'Lumbargegend,  theils  in 
die  Darmbeingrube,  theils  in  die  Hüftgegend  locirt,  so  ^^\  ^' 

dass  die  Diagnose  bald  auf  Lumbago,   bald  auf  Kopro-      ^«^"^^^  aus 
stase  gestellt  worden  war.    Bei  dem  19  jährigen  Patienten  forts&tien. 

hatte  man  sogar  an  Coxitis  gedacht,  da  das  rechte  Bein 
leicht  verkürzt  war.     In  beiden  Fällen  war  ein  Radiogramm  genommen 
worden,  welches  die  Intaktheit  der  Knochen  zur  Anschauung  brachte.    Da 
ich  bei  beiden  Patienten  eine  derbe  Resistenz  in  der  Tiefe  der  Darmbein- 
grube palpiren  zu  können  glaubte,   so    dachte   ich   an   eine  chronische 
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AppendicitoB  und  eröffnete  die  Bauchhöhle.  Hiei  bot  «ich  nun  in  beiden 
Fällen  das  überraschende  Bild  einer  tiefstehenden  Niere,  welche  bei  jeder 
stärkeren  Inspirationsbewegung  den  Wurmfortsatz  gegen  die  Darmbein- 
schaufei  andrückte.  Bei  der.  Appendektomie  erwiesen  sich  beide  Wurmfort- 
sätze, welche  ein  normales  Exterieur  zeigten,  innen  strikturirt  und  schlössen 
eine  kleine  Menge  verfärbten  und  zersetzten  Kothinhaltes  ein.  Es  wurde 
eine  Nephropexie  in  beiden  Fällen  angeschlossen  und  bis  dato,  je  15  und 
10  Monate  nach  der  Operation,  sind  keine  Schmerzempfindungen  mehr 
aufgetreten. 

Noch  illustrativer  erscheint  mir  der  Befund  bei  einer  30 jahrigen 
Dame,  welche  ich  in  einem  zweiten  Appendicitisfall,  30  Stunden  nach 
Einsetzen  der  charakteristischen  Schmerzen,  zu  operiren  Gelegenheit  hatte. 
Bei  Eröffnung  des  Bauchfelles  hatten  sich  hier  zunächst  normale  Ver- 
hältnisse präsentirt.  Nach  vorsichtiger  Loslösung  des  durch  derbe  fibri- 
nöse Auflagerungen  rückwärts  an  das  Parietalperitoneum  festgelötheten 
Coecums  zeigte  sich  jedoch  dessen  Hinterfläche  dunkelroth  und  bedeutend 
verdickt.  Von  einem  Wurmfortsatz  war  zunächst  Nichts  zu  entdecken. 
Erst  nach  fortgesetztem  Abwischen  der  fibrinösen  Bel^e  fand  ich,  daas 
die  verdickte  Coeoalwand  auch  zugleich  den  Wurmfortsatz  enthielt, 
welcher  der  Länge  nach  platt  an  die  Coecalwand  dermaßen  angedrückt 
war,  dass  er  einen  integrirenden  Bestandtheil  der  Wand  zu  bilden  schien, 
da  Serosa  von  Wurmfortsatz  und  Coecum  so  zu  sagen  in  einander  über- 
flössen. Unter  vorsichtigem  Mamipuliren  gelang  es,  den  Wurmfortsatz 
mit  der  Hohlsonde  auszuschälen,  und  glich  nach  der  Entfernung  sein 
Bett  in  der  Coecalwand  einer  leeren  Bohnenhülse.  Beim  ersten  Versuch 
die  Spitze  des  Wurmfortsatzes  zu  isoliren,  waren  einige  Tropfen  Eiter 
erschienen  —  die  Perforation  war  also  schon  im  vollen  Gange  gewesen. 

Auch  in  diesem  Falle  fand  sich  eine  tiefstehende  Niere,  welche  das 
Coecum  und  damit  den  Wurmfortsatz  derart  an  das  Darmbein  andrückte, 
dass  der  letztere  schlieBlich  ganz  platt  geformt  und  bei  dem  ersten  An- 
falle, welcher  wohl  in  der  Form  einer  Periappendicitis  verlaufen  war, 
im  Serosaplasma  so  zu  sagen  verbacken  wurde.  Patient  hatte  seit  Jahren 
an  nicht  näher  definirbaren  Magen-  und  Darmbeschwerden  gelitten  — 
einmal  war  sogar  an  Cholelithiasis  gedacht  worden. 

So  können  Cirkulationsstörungen  hervorgerufen  werden,  welche,  ob- 
gleich an  und  für  sich  ursprünglich  leichter  Natur,  genügen,  auch  selbst 
wenn  die  Drehung  oder  Knickung  wieder  angehört  hat,  das  enge  Lumen 
zuschwellen  zu  lassen.  Besonders  leicht  tritt  die  Schleimhautschwellung 
ein,  wo  sich  die  cirkulären  Schleimhautsduplikaturen  befinden,  wie  z.  B. 
die  über  der  Einmündung  des  Fortsatzes  in  das  Coecum  befindliche  Ger- 
lach'sche  Klappe.  Das  retinirte  Wurmfortsatzsekret  zersetzt  sich  natiir- 
lieh  und  irritirt  die  Wandung.  Sind  nun  gar  noch,  wie  es  häufig  vor- 
kommt, Fäkalstoffe  resp.  Kothkonkremente  im  Wurmfortsatz  vorhanden,  so 
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kann  auch  der  mechanische  Insult  als  ätiologisches  Moment  hinzukommen. 
Ist  nun  schon  eine  Anschwellung  eingetreten,  so  ist  die  ohnehin  geringe 
Kontraktiliät  des  Fortsatzes  durch  das  hinzugekommene  Ödem  erst  recht 
herabgesetst. 

Und  dann,  wie  fruchtbar  für  die  Bakterienansiedlung  ist  das  Feld 
dieses  einem  Miniaturcoecum  gleichenden  Hohlorgans,  welches  man  wegen 
seines  im  ganzen  Darmtractus  einzig  dastehenden  Drüsenreichthums  sehr 
wohl  mit  der  Tonsille  vergleichen  kann!  Man  braucht  durchaus  nicht 
80  weit  zu  gehen,  wie  Golouboff  (Berliner  klinische  Wochenschrift,  1897 
Nr.  1),  welcher  die  Appendicitis  schlankweg  als  eine  epidemische  infek- 
tiöse Entzündung  auffasst,  gerade  wie  eine  Angina  tonsillaris,  um  die 
Analogie  zu  würdigen.  Der  Appendix  für  sich  selbst  ist  ein  groBer  Blind- 
sack, und  die  Tonsille  ein  Konglomerat  von  Blindsäcken.  Beide  stoßen 
sie  an  die  mikrobenreichsten  Körperhöhlen.  Beide  Erkrankungen  zeigen 
eine  ausgesprochene  Prädilektion  für  das  jugendliche  Alter,  besonders 
für  das  männliche.  Das  baldige  Versagen  der  Expulsiykraft  gegenüber 
eingedrungenen  Infektionselementen  ist  beiden  Organen  ihrer  anatomischen 
Bauart  gemäB  gemeinsam. 

Es  ist  anzunehmen,  dass  es  hier  und  da  vorkommt,  dass  der  irritirende 
Inhalt  doch  noch  den  Durchgang  erzwingt,  und  dann  wird  man  wohl 
klinisch  von  einer  Kolik  des  Wurmfortsatzes  sprechen.  In  der  üher- 
wi^enden  Mehrzahl  der  Fälle  jedoch  ist  mit  der  Bakterieninvasion  in 
die  Submucosa  auch  die  Bresche  geschossen  und  die  Weiterentwicklung 
der  Infektion  nicht  mehr  zu  hindern.  Rasch  ist  nun  die  Muscularis  durch- 
wandert und  die  Serosa  ergriffen.  DemgemäB  ist  die  Wandung  des  Fort- 
satzes verdickt.  (Man  vergegenwärtige  sich  zu  besserem  Verständnis  die 
normalen  anatomischen  Verhältnisse,  wie  sie  Fig.  2  illustrirt. 

Drasengewebe  .  .  jTiS  '?^::^*;^^-:'-'-==^-l^-  *.-Ji 
Submucosa  ....  ^--^X  ^^"-'^^^"^TtU^j^:^^ 
RingmuBcularis  .  .     -     - '-  ''^^^^^^^^S  ■ 


Fig.  2.    Schnitt  durch  die  normale  Wurmfortsatzwand. 

Wir  haben  es  demnach  mit  der  epithelarmen  Schleimhaut  zu  thun, 
dann  ihrer  drüsigen  und  submucösen  Schicht,  auf  welche  dann  zunächst 
die  cirkuläre  und  dann  die  längliche  Muskelschicht  folgt,  die  dann 
wieder  von  einem  subserösen  und  serösen  Überzug  überkleidet  sind.) 
Der  Inhalt  des  Kanals  wird  nun  schleimig  eitrig.  Mikroskopisch  zeigen 
sich  die  Gefäße  der  Schleimhaut  und  Submucosa  erweitert  und  mit 
tothen  Blutkörperchen    erfüllt.     Bei   den   tubulösen  Drüsen   findet   sich 
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eine  Anhäufung  von  großen  Zellen,  und  im  interstitiellen  Gewebe  eine 
Infiltration  mit  embryonalen  Zellen.  Die  kleinzellige  Infiltration  setzt 
sich  auf  das  Muskelstratum  fort  und  drängt  dessen  Fasern  aus  einander, 
so  dass  die  Muscularis  paretisch  wird.  Es  betheiligt  sich  nun  auch  die 
Subserosa  und  die  Serosa,  welche  alsbald  eine  enorme  Vermehrung  ihter 
Endothelzellen  aufweisen.  Dieses  Krankheitsbild  entspricht  dem,  was  wii 
unter  Appendicitis  simplex  zu  begreifen  gewohnt  sind. 

In  diesem  Stadium  kommt  es  häufig  zu  einer  Resolution,  das  heiBt: 
Die  akuten  Entzündungserscheinungen  bilden  sich  zurück;  eine 
völlige  Restitutio  ad  integrum  tritt  jedoch  nach  meiner  Über- 
zeugung kaum  jemals  ein.  Nur  die  Serosa  mag  intakt  bleiben,  aber 
in  sehr  vielen  Fällen  wird  sie  dem  benachbarten  Darm,  dem  Netz  oder 
der  Bauchwand  adhärent.  Die  Schleimhaut  erscheint  mit  Ausnahme  von 
einigen  narbigen  Stellen,  den  Folgen  von  Schleimhautarrosionen,  normal. 
(Fig.  4.)  Da  und  dort  sind  Strikturen  vorhanden,  während  an  anderen 
Stellen  das  Lumen  weiter  geworden  ist. 

Dort  pflegt  man  dann  dicke  Schleimpfröpfe  eingepresst  zu  finden. 
Auch  können  sich  fibrinöse  Ausscheidungen  organisiren  und  dadurch  den 
Grund  zu  stellenweisem  Verschluss  legen.  EUer  kann  es  dann  dazu 
kommen,  dass  das  im  normalen  Wurmfortsatz  so  spärlich  vorhanden 
gewesene  Muskelgewebe  nach  der  Entzündung  bedeutend  hypertrophirt. 
(Fig.  3.) 


Organisirendes  Fibrin. 

Mucosa  mit  Drüsenfragmenten. 

Submucosa. 

Ringfasem  der  Muscularis. 

Längsfasem  der  Muscularis. 

Serosa. 
Fig.  3.    Schnitt  durch  die  entzündete  Wurmfortsatzwand. 

Die  Submucosa  und  Muscularis  dagegen  sind  verdickt  und  hyper- 
trophisch, so  dass  das  Volumen  des  ganzen  Organs  vergrößerte  Dimen- 
sionen angenommen  hat. 

Manche  Fälle  sind  auch  charakterisirt  durch  die  fortschreitende 
Obliterationstendenz  des  Wurmfortsatzlumens,  wie  sie  zuerst  von  Senn 
in  so  überaus  trefflicher  Weise  dargelegt  wurde,  der  sie  als  Appendicitis 
obliterans  beschrieb.  (Journal  of  the  American  Medical  Association, 
24.  März  1894.) 
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Fig.  4. 


Ea  ist  leicht  begreiflich,  dass  alle  diese  Zustände  das  Wiedereinsetzen 
eines  Entzündungsprocesses  über  kurz  oder  lang  Toraussetzen.  Nur  wenn 
eine  totale  Verschrumpfung  des  Wurmfortsatzes  stattfindet,  so  dass  dem- 
selben nur  noch  die  Bolle  eines  völlig  funktionslos  gewordenen,  einfachen 
bandartigen  Anhängsels  zukäme,  wird  das  Wieder- 
einset'sen  der  Entzündung  ausbleiben.  Auf  solche 
Weise  erklären  sich  manche  Spontanheilungen. 

Bei  der  Periappendicitis  kann  es  zu  einer 
Adhäsionsperitonitis  mit  fibrino-plastischer  Exsudat^ 
bildung  kommen.  Dann  kann  auch  noch  Heilung 
in  dem  Sinne  eintreten,  wie  sie  bei  der  Appendicitis 
gimplex  geschildert  wurde,  nämlich:  Das  Exsudat 
kann  reaorbirt  werden  und  die  akuten  Entzündungs- 
eischeiniingen  treten  demgemäß  zurück.  Freilich  bleibt 
der  Wurmfortsatz  dann  ungefähr  in  demselben  Zu- 
stande wie  nach  der  bloß  bis  zur  Serosa  vorge- 
drungenen Appendicitis  simplex,  plus  der  Anlöthung 
seines  serösen  Überzuges  an  die  Nachbarschaft,  in 
welche  er  manchmal  wie  eine  Mumie  in  Lava  ein- 
gebacken erscheint.  Dass  unter  solchen  Umständen 
die  Rückkunft  der  Entzündung  in  noch  höherem  Maße 
provocirt  wird,  liegt  auf  der  Hand,  um  so  mehr,  als  ^ehr  langer,  mehrfach 
^  ,  l  .  L-i.\#  X  etrikturirter  Wurmfort- 

nunmehr   auch   noch    mechanische   Momente   aggra-  «atz  (wegen  chromscher 
virend  hinzutreten.  Appendicitis  entfernt). 

Sehr  häufig  jedoch  tritt  eine  sogenannte  Resolu- 
tion gar  nicht  ein,  der  Entzündungsprocess  schreitet  vielmehr  fort.    Dies 
kann  auf  verschiedene  Weise  vor  sich  gehen. 

Es  kann  dieselbe  als  Periappendicitis  auf  die  der  Serosa  am  nächsten 
liegenden  Gewebe  übergreifen,  und  das  anfänglich  seröse  Exsudat  vereitert 
Freilich  ist  hier  wohl  anzunehmen,  dass  die  makroskopisch  als  rein  seröses 
Exsudat  erscheinende  Flüssigkeit  schon  a  priori  pyogene  Bakterien  ent- 
hielt, ähnlich  wie  wir  es  bei  den  in  Pyothorax  übergehenden  Pleuraexsu- 
daten finden.     (Periappendikulärer  Abscess.) 

Oder  die  Entzündung  erreicht  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  als 
Lymphsngitis  das  Bauchfell.  Ich  pflege  diese  Form  je  nach  ihrer  Ver- 
breilimg  als  ciroumscript  oder  progredient  phlegmonöse  Appen- 
dicitis zu  bezeichnen. 

Oder  aber,  und  das  ist  wohl  am  häufigsten  der  Fall,  das  Sekret  im 
Wurmfortsatz  vereitert,  es  kommt  unter  successiver  Ausdehnung  der  Wände 
und  Drucknekrose  zur  Berstung.  Die  Perforation  kann  zunächst  bloß 
nadelstichgroB  sein  und  sich  allmählich  vergrößern.  Demgemäß  kann 
der  Eiter  sowohl  ganz  allmählich,  als  auch  plötzlich  in  das  Cavum  peritonei 
tieten.     Der  zunächst  liegende  Peritonealabschnitt  ist  durch   die  voran- 
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gegangene  Entzündung  natürlich  hoch  gereizt  und  demnach  für  die 
Weiteraufnahme  der  Infektion  in  intensivem  Maße  empfänglich.  Appen- 
dicitis  perforativa  suppurativa. 

Es  mag  aber  auch  ein  eitriger  Kern  vorhanden  sein,  welcher,  Ad- 
häsionen bildend  und  vor  sich  herschiebend,  zuletzt  gewissermaBen  einen 
Verschlag,  also  einen  völlig  abgekapselten  Herd  darstellt.  (Benigner, 
sacciformer  Appendikularabscess.)  Da  haben  nun  die  ursprünglich 
ganz  feinen  Membranen  eine  Chance,  sich  allmählich  auszudehnen  und 
durch  weitere  Verwachsungen  zu  erstarken. 

Schließlich  kann  es  zu  einer  Ulceration  der  Schleimhaut  kommen, 
welche  sich  zunächst  trichterförmig  vertieft.  Der  nur  unvollkommene 
Anastomosen^)  besitzende  Gefäßapparat  ist  zur  Bildung  von  Thromben 
oder  Embolien  nur  zu  sehr  geneigt,  so  dass  ein  anämischer  Infarkt,  mit 
anderen  Worten,  eine  Nekrose  der  Muscularis  und  Serosa  und  damit 
eine  Perforationsöffnung  resultiren.  Nach  den  Erfahrungen  verschiedener 
Autoren,  auch  den  meinen,  ist  es  bezeichnend,  dass  die  Perforation  in 
der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  in  der  die  geringste  arterielle 
Zufuhr  zeigenden  Spitze  auftritt.  Knickungen  und  Verwachsungen  sind 
hier  besonders  begünstigende  Momente.  Kothsteine  scheinen  mehr  die 
Folge  als  die  Ursache  voraufgegangener  pathologischer  Vorgänge  im  Ap- 
pendix zu  sein. 

Diese  Form,  die  Appendicitis  gangraenosa,  kann  sich  an  die 
perforative  Form  direkt  anschließen.  Die  Gangrän  kann  sich  aber  auch 
gleich  über  den  ganzen  Wurmfortsatz  erstrecken.  Man  findet  denselben 
dann  als  schwarz-grünlich  verfärbten,  zumeist  aus  seinem  Zusammenhange 
mit  dem  Coecum  gerissenen  Strang,  inmitten  zersetzten  Eiters. 

Dass  bei  den  verschiedenen  Formen  der  Abscessbildung  noch  Spon- 
tanheilung eintreten  kann,  soll  nicht  bestritten  werden.  Zweifellos 
kommt  sie  beim  Wurmfortsatz  eben  so  wohl  vor,  als  bei  Eiterungen  an 
anderen  Körperstellen.  Sicherlich  aber  gehört  sie  zu  den  allergröBten 
Ausnahmen.  Es  kann  einerseits  vermittels  Durchbruchs  nach  außen, 
oder  noch  eher  in  das  Darmrohr,  Entleerung  des  Abscesses  stattfinden, 
andererseits  können  durch  Eindickung  und  Verfettung  Eiterherde,  nament- 
lich wenn  sie  abgekapselt  sind,  zur  Resorption  gelangen.  Wenn  die 
Bakterien  in  demselben  abstarben,  so  dass  damit  die  Virulenz  genommen 
ist,  findet  die  Aufsaugung  um  so  eher  statt.  Bei  einem  völlig  gangrä- 
nösen Fortsatz  ist  allerdings  an  eine  solche  Möglichkeit  kaum  zu  denken. 
Es  leuchtet  wohl  ein,  dass  diese  verschiedenen  Formen  sich  nicht  immer 
scharf  von  einander  abgrenzen  lassen  und  dass  eine  oft  in  die  andere 
übergehen  kann.     Wir  kommen  damit  zu  dem  außerordentlich  wichtigen 


1)  Um  das  Studium  der  AnastomosenbUdung  hat  sichFowler  in  seiner  bekamiten 
trefilichen  Arbeit  besonders  verdient  gemacht. 
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Punkt,  da88  die  Verschiedenheit  der  Form  oft  lediglich  von  dem  Zeit- 
punkt abhängt,  in  welchem  der  entzündete  Wurmfortsatz  der  Okular- 
inspektion zugänglich  gemacht  wird,  und  da  diese  doch  nur  durch  die 
Eröffnung  der  Rauchhöhle  geschehen  kann,  so  ist  es  begreiflich,  dass 
die  Bilder  der  pathologischen  Befunde  varüren,  je  nachdem  die  Fälle 
einem  Anhänger  der  Früh-  oder  der  Spätoperation  zufallen. 

Eröffnet  man  die  Bauchhöhle  in  einem  frühen  Stadium,  so  prasentirt 
sich  oft  folgender  Befund: 

Die  Oberfläche  des  Coecums  und  die  umliegenden  Därme  zeigen  ab- 
solut normale  Verhältnisse.  Nach  Abhebung  des  Caput  coli  stößt  man 
auf  einen  prall  gespannten,  steif  ausgestreckten  Wurmfortsatz  von  Zeige- 
fingerdicke.  Das  Kolorit  des  durch  dünne  Fibrinausscheidungen  an  die 
Umgebung  leicht  angelötheten  Organs  ist  dunkelroth.  Da  und  dort 
jedoch  scheinen  graugelbe  Stellen  durch,   wie  wir  sie  bei  einem  der  Er- 


Pyappendix,  während  der  akuten 
Attacke  entfernt. 


Fig.  6. 

Beginnende  Perforation  bei  Pyappendix 

—  ausgedehnte  Nekrose  der  Mucosa  u. 

Muscularis  —  11  Stunden  nach  Beginn 

der  ersten  Symptome  entfernt. 


öffiiung  nahen  Panaritium  oft  finden.  Die  Fortsatzwandung  ist  also 
durch  ülceration  an  dieser  Stelle  so  dünn  geworden,  dass  der  intra- 
appendikuläre  Inhalt  durchscheint.  Ausgeprägte  äußerliche  Zeichen  be- 
ginnender Perforation  sind  jedoch  nicht  nachzuweisen.  (Fig.  5.  Man 
beachte  die  Verfärbung  an  der  Spitze.)  Entfernt  man  nun  einen  solchen 
Wurmfortsatz,  so  findet  man  einen  zersetzten  übelriechenden  Brei  im 
Innern,  der  zumeist  aus  Eiter,  nekrotischer  Schleimhaut  und  Blut- 
gerinnseln besteht.  Die  Muscularis  ist  ebenfalls  schon  an  einigen  Stellen 
nekrotisch  und  die  Serosa  entzündet.  (Fig.  6.)  Wir  hätten  es  also  in 
einem  solchen  Stadium  mit  einem  richtigen  Empyem,  sagen  wir  einem 
»Pyappendix«  zu  thun.  Wäre  nun  hier  die  Operation  unterblieben,  so 
hätte  es  eben  so  wohl  zu  einer  kleinlöcherigen  Perforation  mit  foudroyanter 
Sepsis  schon  in  der  nächsten  Stunde,   als  auch   zu  langsamer  Gangrän 
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mit  gleichem  Endresultat  kommen  können.  Die  Zunahme  des  intra- 
appendikulären  Druckes  hätte  aber  auch  noch  in  letzter  Stunde  eme 
Entleerung  cöcalwärts  zu  Stande  bringen  können.  Aber  selbst  dann 
waren  wiederum  Wandung  und  Umgebung  schon  derart  inficirt,  dass 
die  Weiter  in  fektion  des  Bauchfells  trotzdem  nicht  mehr  zu  hemmen  war. 

Es  bleibt  mir  noch  übrig,  auf  die  chronische  Appendicitis  (sog. 
Relapsing  Appendicitis]  hinzuweisen,  welche,  wie  bereits  oben  angedeutet, 
häufig  das  Endresultat  einer  »glücklich  verlaufenen  €  Appendicitis  dar- 
stellt. Dieselbe  ist  charakterisirt  durch  Verdickung  des  ganzen  Organs, 
dessen  Lumen  mit  einer  reichlichen  Masse  Ton  zähem,  zeitweise  mit 
Eiter  vermischtem  Schleim  angefüllt  ist.  Stellenweise  ist  der  Kanal  in 
Folge  des  Vorhandenseins  von  Drehungen,  Knickungen  und  Strikturen 
beträchtlich  dilatirt.  Dadurch  ist  nun  die  an  und  für  sich  schon  so 
geringe  Expulsionskraft  des  muskelarmen  Processus  verhängnisvoller  Weise 
noch  mehr  herabgesetzt,  so  dass  Zersetzungen  des  Inhaltes  und  damit 
erneute  akute  Erscheinungen  die  nothwendige  Folge  sein  müssen.  Klinisch 
pflegt  man  dieselbe  von  der  tekurrirenden  Appendicitis  (Recurring  Appen- 
dicitis) dahin  zu  trennen,  dass  bei  der  letzteren  nach  dem  Anfall  die 
lokalen  Krankheitssymptome  verschwunden  waren  und  erst  nach  einem 
völlig  freien  Intervall  ein  weiterer  Anfall  auftritt,  während  bei  der 
chronischen  Appendicitis  xar  i^oxiiVy  der  relabirenden  Wurmfortsatz- 
entzündung, der  Patient  sich  nie  völlig  frei  von  Beschwerden  sieht  und 
zu  sehr  häufigen  Exacerbationen  geneigt  bleibt. 

Diese  künstliche  Differenzirung  hat  im  Grunde  etwas  sehr  Willkür- 
liches und  kann  vom  pathologischen  Standpunkte  nicht  aufrecht  erhalten 
werden.  Der  Terminus  Chronische  Appendicitis  sollte  also  für  beide 
Zustände  zu  Recht  bestehen. 

Unter  den  selteneren  Formen  ist  noch  hervorzuheben  die  actinomy- 
köse  und  die  tuberkulöse  Appendicitis.  Die  letztere  stellt  jedenfalls 
eine  viel  häufigere  Erkrankung  dar,  als  im  Allgemeinen  angenommen 
wird.  Als  Theilerscheinung  allgemeiner  Tuberkulose  ist  sie  nicht  selten 
auf  dem  Secirtisch  nachgewiesen;  dagegen  ist  sie  weniger  häufig  im 
Gefolge  der  Bauchfelltuberkulose  beobachtet.  Erwähnenswerth  scheinen 
mir  in  dieser  Hinsicht  folgende  Fälle: 

Fall  1.  Bei  einem  8  jährigen  Knaben,  welcher  an  der  käsigen  Form 
der  Peritonealtuberkulose  in  ausgedehntem  und  ausgesprochenem  MaBe 
litt,  —  es  war  eine  nahezu  fingerdicke  retroperitoneale  Käseschicht  Yor- 
banden  —  ergab  die  Laparotomie  diffuse  Tuberkulose  von  Peritoneum, 
Darm-  und  Mesenterium.  Der  Wurmfortsatz  zeigt  sich  tief  in  Adhäsionen 
eingebettet  und  lässt  an  seiner  Basis  einen  kirschgroßen  käsigen  Herd 
erkennen.  Nach  der  sehr  eingreifenden  Operation,  welche  zumeist  in 
ausgedehnter  Entfernung  der  käsigen  Herde  bestand,  erholte  sich  Patient 
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etwas,  ging  jedoch  vier  Wochen  später  an  allgemeiner  Tuberkulose  zu 
Grunde. 

Fall  2.  Ein  13  jähriges  Mädchen,  bei  welchem  die  Probelaparotomie 
das  Vorhandensein  yon  Tuberkulose  des  Peritoneums  (leichte  ascitische 
Form]  erst  hatte  feststellen  müssen,  fand  sich  ebenfalls  ein  tuberkulöser 
Wurmfortsatz. 

Patientin,  von  sehr  delikater  Konstitution,  hatte  mehr  als  ein  Jahr  vor 
der  Operation  schon  über  Schmerzen  im  Hypogastrium  geklagt.  Von  den 
Kollegen,  die  sie  damals  konsultirt  hatte,  war  abwechselungsweise  Dyspepsie, 
Magenkatarrh,  Chlorose,  Endocarditis  rheumatica  etc.  diagnosticirt  worden. 
Sechs  Monate  vor  der  Operation,  nachdem  Patientin  Tags  zuvor  eine  be- 
trächtliche Menge  Citronenkerne  verschluckt  haben  will,  erkrankte  sie 
nach  dem  Bericht  eines  zuverlässigen  Kollegen  an  Erbrechen,  Schmerzen 
in  der  rechten  Darmbeingrube,  Fieber  und  Meteorismus,  so  dass  die  Diagnose 
Appendicitis  gestellt  wurde.  Exspektative  Behandlung.  Nach  zwei  Wochen 
Verschwinden  der  akuten  Symptome.  In  der  rechten  Darmbeingrube 
bleibt  ein  mannsfaustgroßes  Exsudat,  welches  auf  Druck  leicht  schmerz- 
haft ist.  Der  Leib  ist  mäßig  aufgetrieben.  Brechreiz  nicht  vorhanden. 
Verstopfung.    Kein  Fieber. 

Die  Explorativlaparotomie,  in  der  Linea  alba  vorgenommen,  lässt  das 
Peritoneum  als  mit  unzähligen  Knötchen  von  Stecknadelkopf-  bis  Exbsen- 
gröBe  besetzt  erkennen.  Der  Wurmfortsatz  zeigt  an  seiner  Spitze,  welche 
an  das  rechte  Ovarium  sowohl  als  an  das  Colon  mit  dicken  Adhäsionen 
angelöthet  ist,  drei  große  Knoten.  Im  kleinen  Becken  waren  einige 
Theelöffel  voll  hellen  Serums.  Heilung  nahezu  reaktionslos.  Es  sind 
nimmehr  beinahe  sechs  Jahre  seit  der  Operation  verstrichen  und  Patientin 
ist,  wie  ich  mich  erst  noch  vor  Kurzem  überzeugen  konnte,  völlig  gesund 
geblieben. 

Es  giebt  aber  auch  zweifellos  eine  primäre  Form  der  tuberkulösen 
Appendicitis,  und  bin  ich  überzeugt,  dass  mit  der  auf  Grund  der  bei  den 
Autopsien  in  vivo  gewonnenen  immer  mehr  fortschreitenden  Erkenntnis 
der  Appendicitistypen  die  Litteratur  sehr  bald  ein  reicheres  Material  nach 
dieser  Richtung  hin  aufweisen  wird.  (Fig.  7.)  Ich  kann  mich  bei  der 
Betrachtung  dieser  Form  des  Eindrucks  nicht  erwehren,  dass  ich  früher, 
als  meine  Erfahrung  über  Appendicitis  überhaupt  noch  gering  war,  wieder- 
holt Fälle  operirte,  welche  mir  einen  dahinzielenden  Verdacht  einflößten, 
die  aber  in  Folge  verschiedener  ungünstiger  Umstände  nicht  genügend 
auf  Tuberkulose  untersucht  worden  waren.  In  der  allerjüngsten  Zeit 
hatte  ich  jedoch  Gelegenheit,  zwei  prägnante  Fälle  zu  untersuchen  und 
lu  operiren,  und  möchte  ich  dieselben  hier  kurz  referiren. 

Fall  3.  Zweijähriger  Knabe,  erkrankte  unter  leichten  peritonitischen 
Erscheinungen  am  27.  Oktober  1897.  Die  Ileocöcalgegend  soll  damals 
nach  Aussage  des  Hausarztes  auf  Druck  besonders  empfindlich  gewesen 
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sein.  Unter  Eis  und  Opiumbebandlung  yerschwanden  sowohl  die  Tem- 
peratursteigeiung,  als  die  Auftreibung  und  der  tympani tische  Schall 
Doch  bestand  noch  leichte  Brechneigung.  Schließlich  erholte  Patient 
sich  im  Ganzen  leidlicl).  Am  17.  NoTember  plötzliches  sohweres  Er- 
kranken unter  peritonitischen  Symptomen,  heftigem  Erbrechen,  hart- 
näckiger StuhWerhaltung.  Temperatursteigerung.  Bald  darauf  Ck>llaps- 
erscheinungen,  so  dass  man  an  eine  Darmeinklemmung  dachte,  entstanden 
durch  Adhäsionen,  wie  sie  sich  nach  Peritonitis  oft  entwickeln. 

Am  18.  November  fand  ich:  Ein  schlecht 
genährtes  Kind,  welches  die  Symptome  ausge- 
prägten Collapses  zeigt.  Puls  160,  Temperatur 
normal,  Bauch  meteoristisch  aufjgetrieben.  Aus 
dem  tympanitischen  Abdominalschall  hebt  sich 
eine  die  ganze  rechte  Darmbeingrube  umfassende , 
Dämpfungszone  scharf  ab.  Diagnose:  Appendieitis 
gangraenosa  nach  vorangegangener  Appendieitis 
^^'  '^'  Simplex.    Sofortige  Operation  im  St.  Mark's  Ho- 

Fibröse  Entartung  des  j^j      Nach   der  Eröffnung  der   Bauchhöhle  in 

vVunnfortßatzeB,    tuberku-      j        ti       ••     i  j    i:    j  T^    •  i.     j        t^  n 

loses  Geschwür  ®'    Ueococalgegend  findet   sich    der  Darm   all- 

(Verkäsung  an  der  Spitze.)  gemein  dunkelroth  und  stellenweise  mit  Fibrin- 
flocken bedeckt. 

Zwischen  der  Vorderfläche  des  Coecums  und  einer  Jejunumschlinge 
eine  frische  Adhäsion,  welche  das  Jejunum  derart  einknickt,  dass  man 
diesen  Darmverschluss  in  erster  Linie  für  die  Ileuserscheinungen  verant- 
wortlich halten  möchte.  Die  Verwachsung  wird  mit  vieler  Mühe  —  Fläohen- 
blutung  —  gelöst.  Darunter  entwickelte  sich  nun  ein  vom  Coecum  bis 
zur  Wirbelsäule  quer  hinziehender  Strang  von  der  Dicke  eines  Mannes- 
daumens, welcher  sich  bei  der  Herausschälung  als  der  von  vielen  Lymph- 
drüsen umgebene  Wurmfortsatz  erwies.  Im  angrenzenden  Jejunumstück 
fanden  sich  kleine  Knötchen  von  Stecknadelkopf-  bis  LinsengröBe,  deren 
anämisches,  leicht  ins  Grel bliche  spielendes  Kolorit  gegen  den  dunkelroth 
tingirten  Darm  abstach.  Jodoformtamponbehandlung.  Exitus  5  Stunden 
nach  der  Operation  unter  dem  Bild  des  Collapses. 

Die  Untersuchung  des  zerfetzten  Wurmfortsatzes  ergab  das  Vorhanden- 
sein eines  kleinen  käsigen  Herdes  in  der  verdickten  Wand.  Es  waren 
im  Ganzen  14  Lymphdrüsen  entfernt  worden,  von  denen  drei  verkäst 
waren.  Der  Nachweis  von  Tuberkelbacillen  gelang  zwar  nicht,  das  makro- 
skopische Bild  war  jedoch  so  ausgeprägt,  dass  wohl  kaum  ein  Zweifel 
über  das  Vorhandensein  der  Tuberkulose  bestehen  konnte.  An  keinem 
anderen  Körperorgan  konnten  irgend  welche  Abnormitäten  entdeckt  werden. 

Fall  4.  Ein  26  Jahre  alter  Mann,  von  sehr  delikater  Konstitution, 
hochgradig  anämisch,  Bruder  eines  vor  Kurzem  gestorbenen  Lungenphtbi- 
sikers,  leidet  seit  einem  Jahre  an  Magen-  und  Darmbeschwerden. 
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Die  über  der  großen  Cuivatur  lokalisirbaren  Sohmersanfalle,  welche 
sowohl  spontan  als  bei  Druck  auftreten,  Sodbrennen,  Brechreiz,  Hyper- 
additat,  Obstipation,  lassen  troti  der  Abwesenheit  von  Hämatemesis  an 
ein  Magengeschwür  denken.  Nach  einer  Ulcuskur  rerschwinden  die 
Magensymptome  beinahe  völlig.  Ende  November  1897  plötzlich  ein  Sdimers- 
anfall  in  der  rechten  Darmbeingrube,  Fieber,  Erbrechen.  Der  Hausarzt 
diagnostioirt  katarrhalische  Appendicitis.  Behandlung  mittels  Eisblase  und 
Opium.  Patient  kann  zwei  Wochen  später  wieder  auftreten,  erholt  sich 
jedoch  nicht  und  hat  auch  wieder  leichte  Uleussymptome.  Mitte  December 
eine  zweite  stürmische  Attacke  desselben  Genres.  Abermalige  medika- 
mentöse Behandlung.  Nach  einigen  Tagen  wieder  Entfieberung.  Erneute 
Magen*  und  Darmbeschwerden. 

Am  25.  December,  bei  der  Aufnahme  in  das  St.  Mark's  Hospital, 
leigt  sich  ein  mäßig  aufgetriebener  Unterleib,  leichte  Sehmerzhaftigkeit 
in  der  Pylorusgegend  und  beträchtliche  Empfindlichkeit  in  der  rechten 
Darmbeingrube.  Ebenda  Resistenz  und  Dämpfung.  Diagnose:  Recidi- 
▼irende  Appendicitis.  —  Am  26.  December  Schrägschnitt  in  der  Symphysen- 
rippenlinie.  Das  Netz,  mit  kleinen  Knötchen  bedeckt,  adhärirt  dem 
Coeeum  fest,  so  dass  es  durchtrennt  werden  muss,  um  mich  zum  Wurm- 
fortsats  gelangen  zu  lassen,  welcher,  zu  einem  beinahe  unkenntlich  ge- 
wordenen Strang  degenerirt,  und  in  Drüsengewebe  eingebettet,  quer  nach 
der  Wirbelsäule  zu  liegt.  Die  Aussohälung  des  zum  Theil  käsig  entarteten 
Orfisenpackets  ist  mit  großen  technischen  Schwierigkeiten  verbunden  und 
gelingt  nur  unvollkommen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigt 
die  Tuberkel  bildung.  In  den  Fäces  waren  keine  Tuberkelbacillen  nach- 
gewiesen worden.  —  Die  Inspektion  des  Magens  während  der  Laparotomie 
konnte  nichts  Abnormes  zu  Tage  fordern.  Patient  erholte  sich  langsam, 
bat  jetzt,  3  Monate  nach  der  Operation,  leidlichen  Appetit,  ist  fieber-  und 
schmerzfrei  und  zeigt  außer  seinem  anämischen  Aussehen  keine  positiven 
objektiven  Anhaltspunkte.  Ob  in  diesem  Falle  wirklich  dn  Ulcus  ven- 
triouli  bestand,  möchte  ich  nicht  für  bewiesen  erachten.  Ohne  die  Mög- 
lichkeit desselben  bestreiten  zu  wollen,  bin  ich  doch  geneigt,  alle  diese 
mehr  oder  minder  vagen  Symptome  für  indirekte  Kundgebungen  seitens 
des  wer  weiß  wie  lange  erkrankt  gewesenen  Wurmfortsatzes  anzusehen. 

Über  actinomyköse  Appendicitis  stehen  mir  eigene  Beobachtungen 
nicht  zu  Gebote.  Zu  ihrem  Studium  verweise  ich  auf  die  ausgezeichneten 
Beschreibungen  von 

Barth,  Über  Bauchactinomykose.  Verhandlung  der  freien  Veieini* 
gong  der  Chirurgen  Berlins.  1890.  Jahrg.  3.  2.  S.  29. 

Partsch,  Die  Actinomyköse  .des  Menschen.  Sammlung  klinischer 
Vorträge.  306  u.  307. 

Lanz,  Über  Perityphlitis  actinomycotica.  Bern  1893. 

Braun,  Korrespondenzblätter  des  ärztlichen  Vereins  von  Thüringen.  1 888. 


1114  Carl  Beck,  [14 

Israel,  Verhandlungen  der  freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins. 
1895.  S.   115.  — 

Wo  immer  eine  Mischinfektion  mit  pyogenen  Bakterien  stattgefunden 
hat,  ist  das  Bild  verschleiert  und  ist  desshalb  der  Charakter  dieses  Typus 
wohl  nicht  selten  übersehen  worden.  Im  klinischen  Bild  unterscheidet 
sich  die  Appendicitis  actinomycotica  nicht  essentiell  Ton  demjenigen  ge- 
wöhnlicher appendikulärer  Eiterungen. 

Der  Wurmfortsatz  kann  auch  carcinomatös  oder  sarkomatös  erkranken. 
So  sah  ich  in  einem  Fall  von  Adenocarcinom  des  Bauches  sekundäre  Knoten 
der  Serosa  des  Wurmfortsatzes  anhaften.  Bei  einem  Fall  von  fibröser 
Carcinose  fiel  mir  eine  beginnende  retrograde  Perforation  eines  carcinösen 
Geschwürs  auf,  welches  Serosa  und  Muscularis  durchfressen  hatte,  so  dass 
eine  von  außen  eingeführte  Sonde  die  ganz  dünne  Schleimhautschicht 
emporheben  konnte. 

Fragen  wir  uns  nun,  wie  die  geschilderten  anatomischen  Ver- 
änderungen zu  klinischem  Ausdruck  gelangen,  so  berühren  wir 
sogleich  den  allerwundesten  Punkt  der  Wurmfortsatzkontroversen.  Es 
kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  eine  maßgebende  wissenschaft- 
liche Grundlage  für  die  Symptomatologie  einer  Krankheit  nur  auf 
anatomischem  Boden  gegeben  werden  kann.  Eine  Eintheilung  der  Ap- 
pendicitis in  leichte,  mittelschwere  und  schwerste  Formen,  wie  sie  da 
und  dort  immer  noch  spukt,  ist  daher  auch  vom  streng  klinischen  Stand- 
punkte aus  durchaus  zu  verwerfen.  Für  jede  anatomische  Organ  Verän- 
derung muss  es  im  Allgemeinen  auch  einen  klinischen  Ausdruck  geben, 
und  der  Umstand,  dass  in  vielen  Fällen  uns  dieser  Ausdruck  entgeht 
oder  dass  wir  ihn  unrichtig  deuten,  ist  kein  Beweis  für  seine  Nicht- 
existenz.  Nur  wenn  wir  trotz  aller  dieser  Schwierigkeiten  uns  nicht 
zurückschrecken  lassen;  wenn  wir  uns  immer  und  immer  wieder  bei  der 
Betrachtung  der  Symptome  bemühen,  ein  adäquates  Bild  von  dem  ana- 
tomischen Zustande  des  Wurmfortsatzes  zu  entwerfen,  können  wir  wirklich 
zu  gedeihlichem  Fortschritt  in  der  Deutungslehre  dieses  unendlich  wich- 
tigen Krankheitsbildes  gelangen. 

Es  ist  kaum  vorauszusetzen,  dass  die  anatomischen  Veränderui^en, 
wie  sie  oben  in  ihren  Anfängen  beschrieben  wurden,  auch  sofort  zu 
einem  klinischen  Ausdruck  gelangen  sollen.  Es  ist  vielmehr  durchaus 
anzunehmen,  dass  der  intraappendikuläre  Krater  seine  stille  Arbeit  schon 
längere  Zeit  verrichtete,  ehe  es  zu  einer  wirklichen  Eruption,  also  zum 
ersten  Anfall,  kam.  Virtuell  handelte  es  sich  also  demnach  um  eine 
mehr  oder  weniger  chronische  Appendicitis,  deren  akute  Exacerbation 
erst  auf  die  Erkrankung  aufmerksam  macht. 

Wenn  wir  übrigens  berücksichtigen,  wie  vielfach  aus  den  Kranken- 
geschichten sich  vage  Symptome  ergeben,  welche  oft  Jahre  lang  dauerten, 
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80  können  wir  von  einer  absoluten  Symptomenlosigkeit  dieses  präliminaren 
Processes  kaum  sprechen.  Wir  müssen  uns  vielmehr  sagen,  dass  wir 
noch  nicht  gelernt  haben,  dieselben  immer  richtig  zu  deuten.  Wie  oft 
finden  wir  da  Klagen  über  Magen-  und  Darmstörungen,  Leber-,  Mieren- 
und  Blasenerkrankungen;  vgl.  beispielsweise  Krankengeschichte  Nr.  4. 
Handelt  es  sich  um  Frauen,  so  werden  solche  Klagen  als  hysterischen 
Ursprungs  abgethan  und  vielleicht  eine  Behandlung  der  Adnexa  ein- 
geleitet, welche  natürlich  erfolglos  bleiben  muss.  So  mag  sich  auch  eine 
Beihe  nervöser  Störungen  nicht  bloB  des  Darmes,  sondern  auch  des 
Cirkulationsapparates  reflektorisch  auf  einen  erkrankten  Wurmfortsatz 
zurückführen  lassen. 

Wenn  wir  uns  nun  bemühen,  bei  allen  Erkrankungen  des  Unterleibs 
immer  die  Möglichkeit  einer  Wurmfortsatzerkrankung  im  Auge  zu  be- 
halten, so  werden  wir  auch  unzweifelhaft  häufiger  Anhaltspunkte  ent- 
decken, so  wenig  greifbar  dieselben  auch  in  diesem  Stadium  sind.  Doch 
findet  man  oft  eine  Empfindlichkeit  in  der  Appendikulargegend  und  zwa^ 
sowohl  auf  Druck  als  spontan.  Wir  werden  dann  mit  der  wachsenden 
Erkenntnis  weniger  von  einer  latenten,  als  von  einer  wirklich  bestehen- 
den, aber  symptomenarm  verlaufenden  chronischen  Appendicitis  sprechen. 

Wir  sind  gewohnt,  den  Krankheitsnamen  Appendicitis  zu  gebrauchen 
mit  dem  Einsetzen  der  typischen  Symptomenreihe,  wie  sie  schon  bei  der 
einfachen  Form  der  Appendicitis  simplex  mehr  oder  minder  ausgeprägt 
hervortreten.  Dieselben  sind  vor  Allem  der  plötzliche,  inmitten  völligen 
Wohlseins  oder  auch  geringen  Unwohlseins  auftretende  intensive  Schmerz, 
welcher  zumeist  einen  bohrenden  Charakter  hat.  Derselbe  wird  in  den 
meisten  Fällen  in  der  rechten  Darmbeingrube  empfunden;  im  Anfang 
jedoch  gar  nicht  selten  in  dem  Epigastrium  oder  der  Umbilicalgegend. 
Der  Schmerzpunkt  wird  gewöhnlich  auf  den  sogenannten  Mc.  Burney'schen 
Punkt  verlegt,  welcher  auf  die  Außenseite  des  Rectusmuskels  locirt  wird, 
in  die  Mitte  einer  Linie,  welche  man  sich  vom  Nabel  bis  zur  Spina 
anterior  superior  ossis  ilei  gezogen  denkt.  Zu  diesem  konstantesten  Sym- 
ptom gesellt  sich  alsdann  Empfindlichkeit  des  Unterleibs  und  sehr  häufig 
Übelkeit  und  Erbrechen. 

Die  letzteren  Symptome  pflegen  dem  Schmerz  nicht,  wie  bei  einer 
einfachen  Indigestion,  vorauszugehen,  sondern  ihm  zu  folgen. 

Häufig  ist  eine  Temperaturerhöhung  vorhanden,  welche  zwischen  37,5 
und  38,5  C.  zu  rangiren  pflegt.  Sie  kann  aber  eben  so  wohl  wie  die  Brech- 
neigung oder  das  Erbrechen  gänzlich  abwesend  sein.  Der  Puls  ist  meist 
wenig  accelerirt.  Stuhlverhaltung  ist  ebenfalls  nicht  selten  vorhanden, 
es  wird  aber  auch  Diarrhöe  beobachtet. 

Über  der  Gegend  des  Wurmfortsatzes  ist  meistens  eine  mehr  oder 
minder  deutliche  Resistenz  zu  palpiren.  Gewöhnlich  hat  man  das  Ge- 
fühl, ein  starres  Gebilde  von  der  Form  einer  kleinen  Wurst  zu  drücken. 
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Ein  konstantes  Symptom  ist  jedoch  eine  mehr  oder  weniger 
ausgesprochene  Dämpfung,  welche  der  Verdickung  der  geschwellten 
Gewebe  entspricht  und  durchaus  nicht  von  der  Kothstauung  herzurühren 
braucht. 

In  einer  Anzahl  von  Fällen  bilden  sich  diese  Symptome  schon  nach 
drei  bis  vier  Tagen  zurück.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
jedoch  bleibt  eine  Empfindlichkeit  der  Appendikularg^end  (Chronische 
Appendicitis),  und  früher  oder  später  folgt  eine  zweite  Attacke,  welche 
auch  wie  die  erste  wieder  in  Resolution  übergehen  kann,  gerade  so  wohl 
aber  auch  den  periappendikulären,  phlegmonösen,  perforativen  oder  gan- 
gränösen Charakter  annehmen  mag. 

Bei  der  Periappendicitis  findet  man  im  Allgemeinen  dieselben  Sym- 
ptome, wie  wir  sie  bei  der  Appendicitis  simplex  kennen  lernten ;  nur  sind 
dieselben  zumeist  entsprechend  schärfer  ausgesprochen.  Da  es  sich  virtuell 
um  eine  circumscripte  Peritonitis  handelt,  so  kann  man  dementsprechend 
auch  in  der  rechten  Darmbeingrube  einen  deutlicheren  Tumor  palpiren. 

Die  entzündlichen  Ausscheidungen,  die  seröse  Durchtränkung  der  un- 
mittelbar an  den  Wurmfortsatz  angrenzenden  Sphäre,  machen  natürlich 
die  Dämpfung  deutlicher,  als  bei  der  Appendicitis  simplex.  Vergrößert 
kann  dieselbe  werden  durch  die  durch  Druck  hervorgerufene  Staae  des 
Cöcalinhaltes,  gerade  wie  bei  der  Appendicitis  simplex.  Aber  selbst  bei 
völliger  Entleerung  des  Darmes  wird  die  Dämpfung  ihre  Stellung  be- 
haupten. Die  Ausscheidung  kann  ebenfalls  nach  Verlauf  von  drei  bis 
vier  Tagen  der  Resolution  anheimfallen,  aber  auch  eitrig  zerfallen. 

Bei  der  phlegmonösen  Appendicitis  können  wir  in  den  ersten  36  Stunden 
genau  denselben  Symptomen  b^egnen,  wie  bei  der  Aj^endioitis  simplex 
oder  der  Periappendicitis,  so  dass  dann  eine  Differentialdiagnose  zu 
dieser  Zeit  einfach  unmöglich  ist  Die  Temperatur  kann  ebenfalls 
zwischen  37,5  und  38,5  C.  schwanken  und  der  Puls  kann  von  guter  Qualität 
sein  und  braucht  90  nicht  zu  überschreiten.  Bisweilen  begegnet  man 
einem  wirklichen  Schüttelfrost.  In  Folge  des  auagespxocheneren  Meteo- 
rismus ist  der  Tumor  häufig  nicht  durchzupalpiien.  Dag^en  bleibt 
wiederum  als  nicht  zu  unterschätzender  Anhaltspunkt  die  Dämpfung.  Ich 
will  damit  durchaus  nicht  behaupten,  dass  wir  ohne  Dämpfung  nicht  auch 
in  den  meisten  Fällen  die  Diagnose  Appendicitis  stellen  können,  aber  sie 
sollte  immer  berücksichtigt  werden,  und  in  differential-diagnostischer  Hin- 
sicht möchte  ich  ihr  die  allergrößte  Bedeutung  beimessen.  Manchmal 
war  sie  es  allein,  die  mich,  selbst  wenn  sie  von  ganz  geringer  Ausdeh- 
nung war,  auf  den  richtigen  W^  leitete. 

Besonders  in  den  Fällen,  wo  der  Wurmfortsatz  in  das  kleine  Becken 
hinabreichte,  die  Palpation  also  gänzlich  im  Stiche  lieB,  fand  ich  über 
dem  Poupart'schen  Bande  eine  kleine,  aber  auggesprochene  Dämpfimg, 
die  mich,  wie  die  nachfolgende  Operation  stets  bewies,  nicht  irre  gefuhrt 
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hat  Manchmal  ist  bloB  ein  halber  Esslöffel  voll  Eitei  vorhanden,  und  da 
paasirte  es  mii  wiederholt,  dass,  nachdem  ich  die  obere  Fläche  des  Coecums 
freigelegt  hatte,  sich  auf  den  ersten  Blick  ganz  normale  intraabdominelle 
Verbältnisse  präsentirten,  so  dass  es  erst  den  Anschein  gewann,  als  ob  der 
Eingriff  ganz  verfehlt  gewesen  wäre.  Nach  Wegheben  des  Coecums  jedoch 
konnte  tief  unten,  nach  dem  Psoas  zu  aufliegend,  eine  mäßig  dichte  Fibrin- 
scbicht  entdeckt  werden,  welche  das  Vorhandensein  eines  darunter  li^enden 
Exsudates  verrieth.  Das  lufthaltige  dariiberliegende  Coecum  hatte  dann 
das  Oefiihl  der  Besistens  nicht  aufkommen  lassen,  dagegen  war  der  ge- 
dämpfte Sfchall  durch  die  tympanitische  Zone  hindurchgedrungen.  Wurde 
dann  die  Hinterfläcbe  des  Coecumß  vorsichtig  weggezogen,  und  in  die 
Fibrinschicht  vorsichtig  nach  Schwammschutz  der  Umgebung  eine  Hohl- 
sonde eingedrängt,  so  entleerte  sich  eine  kleine  Menge  Eiters  aus  einer 
Höhle,  deren  Wände  durch  das  Zusammenkleben  von  Darm,  Omentum 
und  geschwollenem,  nicht  perforirtem  Wurmfortsatz  gebildet  waren. 

Bei  der  Appendicitis  perforativa  suppurativa  kann  ebenÜEdls  derselbe 
Symptomenkomplex  wie  bei  der  Appendicitis  simplex  vorhanden  sein.  Im 
Allgemeinen  ist  das  Erbrechen  beständiger  und  intensiver  und  der  Me- 
teoriBmus  von  Anfang  an  mehr  ausgebildet.  Es  entsteht  eine  deutliche 
Resistenz,  deren  Palpation  allerdings  durch  starken  Meteorismus  un- 
möglich gemacht  werden  kann.  Aber  durch  die  Perkussion  ist  dann 
doch  stets  das  Vorhandensein  einea  Exsudats,  sei  es  noch  so  klein,  durch 
die  meteoristische  Zone  hindurch  nachweisbar. 

Man  begegnet  hier  auch  häufiger  einem  Schüttelfrost  und  dann  sieht 
man  die  Störungen  im  Allgemeinbefinden  von  vorn  herein  stärker  aus- 
geprägt. Der  Fieberverlauf  ist  völlig  atypisch  und  kann  die  Temperatur 
eben  so  gut  mäBig  als  bedeutend  erhöht  sein.  Ja  sie  ist  in  besonders 
▼inilenten  Fällen  (oder  bei  gutartigen  Fällen  im  Spätstadium)  normal. 
Der  Puls  pflegt  allerdings  stets  beschleunigt  zu  sein,  braucht  aber  auch, 
wie  bei  der  Appendicitis  simplex,  90  zunächst  nicht  zu  überschreiten. 
Auch  diese  Erscheinungen  können  sich  zurückbilden,  um  den  geborstenen 
Wurmfortsatz  bilden  sich  schützende  Adhäsionen,  welche  den  eitrigen 
Inhalt  nach  der  Bauchhöhle  zu  abdämmen.  Sind  diese  Adhäsionen  sehr 
derb,  so  können  Puls  und  Temperatur  völlig  normal  sein,  da  ja  dann 
keine  Besorptionsvorgänge  eintreten.  Solche  Ansammlungen  können  dann 
lange  bestehen  und  die  Beschwerden  können  unter  Umständen  so  gering 
sein,  dass  die  damit  behafteten  Patienten  als  traurige  Zeugen  der  Leistungs- 
fähigkeit der  exspektativen  Therapie  noch  Wochen  lang  damit  herum- 
gehen, bis  sich  entweder  ein  chirurgischer  Siegfried  findet,  oder  die 
Natur  selbst  sich  mit  einer  Berstung  nach  dem  locus  minoris  resistentiae 
zu  ihrer  erbarmt 

Sehr  häufig  aber  folgen  den  ersten  scheinbar  unschuldigen  Erschei- 
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Qungen  die  einer  schweren  Sepeis  mit  solcher  Raschheit,  dass  das  Schicksal 
der  Patienten  innerhalb  weniger  Stunden  besiegelt  sein  mag. 

Auch  die  Appendicitis  gangraenosa  kann  im  Initialstadium  gerade  wie 
die  anderen  Formen  beginnen,  so  dass  man  unglücklicher  Weise  während 
der  ersten  24  oder  36  Stunden  sich  in  völliger  Unkenntnis  über  die  Be- 
deutung des  Ptocesses  wiegen  kann.  Ich  sage  unglücklicher  Weise,  denn 
diese  Unkenntnis  pflegt  dem  Patienten  das  Leben  zu  kosten.  Wenn  erst 
die  Erscheinungen  peritonealer  Sepsis  sich  manifestiren,  das  Abdomen 
aufschwillt,  beständiges,  zum  Theil  fäkulentes  Erbrechen  auftritt,  Koth- 
und Urinretention  sich  zeigt,  der  Puls  hinauf  und  die  Temperatur  hin- 
unter schnellt,  dann  ist  freilich  ein  Zweifel  über  die  fatale  Bedeutung 
der  ErkrMikung  nicht  mehr  statthaft.  Es  dauert  dann  auch  nicht  lange, 
bis  das  Gesicht  den  bekannten  hippokratischen  Ausdruck  annimmt,  Käse 
und  Extremitäten  kühl  werden  und  der  kompressible  Puls  auf  die  Ver- 
giftung des  Herzmuskels  hindeutet.  Die  Zunge  ist  stark  roth  und  bii- 
weilen  belegt;  unstillbarer  Durst,  Singultus  quälen  den' Patienten,  bis 
innerhalb  zweier  oder  dreier  Tage  nach  dem  Erscheinen  der  ersten 
Symptome  schon  der  Exitus  eintritt. 

Es  braucht  aber  bei  der  phlegmonösen  wie  bei  der  perforativen  oder 
gangränösen  Form  gar  nicht  erst  zu  den  physikalischen  Erscheinungen 
einer  Peritonitis  zu  kommen,  der  Leib  kann  vielmehr  flach  bleiben  und 
der  Tod  kann  durch  foudroyante  Sepsis  eintreten. 

Es  kommt  nur  in  einer  kleinen  Anzahl  von  Fällen  dieser  Art  vor, 
dass  der  Symptomenkomplex  sich  schon  in  den  ersten  Stunden  markirt. 
Nichts  hat  mich  je  das  Unzulängliche  unserer  diagnostischen  Kapacität 
eindringlicher  gelehrt,  als  diese  rasch  tödlich  verlaufenden  Fälle,  in 
welchen  das  klinische  Bild  nicht  im  entferntesten  Verhältnis  zu  der 
Schwere  der  pathologischen  Veränderungen  stand,  welche  das  chirurgische 
Messer  bloB  aufzudecken  berufen  war,  um  zu  zeigen,  dass  Angesichts 
des  Zerstörungsbildes  in  vivo  an  eine  Heilung  nicht  mehr  zu  denken  war. 

Zu  Ehren  der  Kollegen  in  der  Geburtsmetropole  der  Appendicitis- 
wissenschaft  soll  es  übrigens  an  dieser  Stelle  gesagt  sein,  dass  hier  ein 
stattliches,  mit  jedem  Jahre  sich  mehrendes  Häuflein  von  Hausärzten 
existirt,  welche  diesen  unheimlichen  Zustand  der  Dinge  in  ihrem  vollen 
Umfange  würdigen.  Sie  sind  es  auch,  welche  in  Folge  ihrer  bei  den 
Operationen  gemachten  Beobachtungen  und  Erfahrungen  die  Gefahr  der 
Zauderpolitik  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  erkannt  haben;  die  das  Bak- 
terium mehr  fürchten  als  das  Skalpell  und  demgemäß  der  operativen 
Entfernung  mehr  Vertrauen  schenken  als  der  Palliativbehandlung.  Ja, 
es  kommt  sogar  heut  zu  Tage  gar  nicht  zu  selten  vor,  dass  im  heiligen 
Eifer  für  die  gute  Sache  des  Guten  zu  viel  gethan  wird  und  die  Chi- 
rurgen manchmal  citirt  werden,   wo  es  sich  um  Koprostasen  oder  dergl. 
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handelt,  welche  Zustände  dann  auf  die  allerunchiruTgificheste  Weise 
gehoben  weiden  können.  Aber  das  sollte  uns  nicht  anfechten. 
Als  Illustration  eines  früh  operirten  Falles  diene  folgender: 
Fall  5.  Ein  21  jähriges  Mädchen,  welches  im  Laufe  des  letzten  Jahres 
schon  zwei  Anfälle  überstanden  hatte,  erkrankte  plötzlich  am  Morgen  des 
7.  April  d.  J.  unter  mäßigen  Schmerzen  in  der  rechten  Darmbeingrube, 
welche  später  g^en  den  ganzen  Unterleib  ausstrahlten.  Der  wenige 
Stmiden  darauf  citirte  Hausarzt  drang  auf  die  sofortige  operative  Ent- 
fernung des  Wurmfortsatzes.  Fat.  wurde  nach  dem  St.  Markos  Hospital 
transferirt,  woselbst  ich  um  5  Uhr  desselben  Tages  folgenden  Befund 
koQStatirte:  Fat.,  ein  gracil  gebautes  Mädchen,  anscheinend  kaum  krank 
zu  nennen,  hat  leichte  vorübergehende  Brechneigung  und  Obstipation. 
Stellenweise  intensive  Spontanschmerzen.  Die  Temperatur  beträgt  37,8^ 
(rectal)  und  der  regelmäßige  Fuls  92.  Die  Inspektion  des  Abdomens  er- 
giebt  nichts  Auffallendes.  Die  Falpation  weist  eine  undeutliche  Re- 
sistenz in  der  Appendikulargegend  nach.  Ebenda  besteht  intensives 
Sehmerzgefühl  auf  leichten  Druck.  Fat.  verweigert  die  Operation,  da 
sie,  wie  sie  voi^ebt,  nicht  krank  genug  dafür  sei.  Sie  lässt  sich  nicht 
im  Bett  liegend  erhalten,  sondern  sitzt  ohne  wahrnehmbare  Beschwerden 
im  Bett  auf  und  droht  herauszugehen.  Auf  inständiges  Bitten  ihrer  in- 
telligenten Angehörigen  entschließt  sie  sich  zuletzt  dennoch  zur  Ope- 
ration, welche  um  6  Uhr  vorgenommen  wird  und  die  folgendes  Bild  zeigt: 
Die  Bauchhöhle  präsentirt  sich  völlig  normal.  Das  Coecum  ist  sogar 
von  blassem  Kolorit  und  leer.  Beim  Versuch  es  hervorzuziehen  stößt 
man  auf  eine  feine,  fibrinöse  Adhäsionsschicht,  welche  der  Hinterfläche 
des  Coecums  einerseits  und  dem  Darmschaufelperitoneum  andererseits 
anhaften  und  den  prall  gespannten  Wurmfortsatz  umgeben,  welcher  ein 
groBentheils  dunkelrothes,  an  einigen  Stellen  graugelbes  Aussehen  zeigt. 
Seine  Dicke  sowohl  als  seine  Länge  entsprechen  ungefähr  einem  Mannes- 
zeigefinger.  Ausgeprägte  äußerliche  Zeichen  beginnender  Ferforation 
sind  nicht  nachweisbar,  dagegen  fällt  ein  deutlich  wahrnehmbarer  fötider 
Geruch  des  noch  unverletzten  Organs  auf.  Nach  Entfernung  desselben 
zeigt  sich  in  seinem  Innern  eine  breiige,  aus  Eiter,  nekrotischem  Gewebe 
Qiid  Blutgerinnseln  bestehende  Masse.  Die  Schleimhaut  ist  geschwürig 
serfetzt  und  die  von  innen  eingeführte  und  von  außen  sichtbare  Sonde 
seigt  an  mehreren  Stellen,  wie  spiimewebendünn  noch  die  Serosaportion 
war,  welches  die  Ferforation  hinderte  (vgl.  Fig.  6).  Der  Stumpf  wurde 
nicht  totaliter  vernäht.  Nach  Bestreuung  mit  Jodoformpulver  wurde  er 
mit  einem  kleinen  Streifen  Jodoformgaae  umhüllt  und  die  Bauchwunde 
SU  drei  Viertheilen  verschlossen.  Zwei  Tage  später  wird,  da  sich  keine 
weiteren  Infektionserscheinungen  einstellten  und  Fat.  über  nichts  weiter 
als  Hunger  klagt,  der  Tampon  entfernt  und  die  kleine  klaffende  Lücke 
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in  der  Bauchwand  über  einem  Grasestuok  mittela  aseptischer  Pflaatei- 
schnüie  zusammengezogen.    Die  Heilung  war  ununterbroohen. 

In  Würdigung  des  hohen  Druckes,  unter  welchem  die  dünne,  stellen- 
weise durchsichtige  Wand  des  gesohwürigen  Wurmfortsatzes  stand,  hätte 
die  Perforation  in  wenigen  Stunden  eintreten  müssen  und  hat  deashalb 
die  Energie  des  Hausarztes  in  erster  Linie  es  yerhindert,  dass  der  hoch- 
virulente Inhalt  in  die  freie  Bauchhöhle  sich  eigoss. 

Ich  bin  überzeugt,  dass  das  Gros  der  Kollegen  geneigt  gewesen 
wäre,  eben  diesen  Hausarzt  zu  tadeln,  weil  er  schon,  in  diesem  Stadium 
die  Operation  befürwortete.  Damit  treten  wir  an  das  delikate  Punctum 
saliens  der  Appendicitis&age. 

Ja,  um  diesen  dunklen  Punkt,  die  diagnostische  Unsicherheit  in  Bezug 
auf  das  Stadium  und  die  toxische  Dignität  der  Entzündung,  dreht  sich 
das  Fundamentale  der  bitteren  Kontroyersen,  welche  in  der  Frage  nach 
dem  Wie  der  Therapie  eine  in  ihrer  leidenschaftlichen  Yerdammungs- 
freudigkeit  eher  zu-  als  abnehmende  Schroffheit  aufweisen«  loh  muaa 
auf  Grund  meiner  vergleichend  klinisch-anatomischen  Erfahrungen  durch- 
aus den  Standpunkt  vertreten,  dass  kaum  in  der  Hälfte  der  Fälle 
das  klinische  Bild  der  Appendicitis  im  Frühstadium  je  so 
scharf  ausgeprägt  ist,  dass  daraus  ein  Schluss  auf  die  Be- 
deutung der  pathologischen  Veränderung  zu  ziehen  ist.  Es  wäre 
ein  Ziel,  auf»  Innigste  zu  wünschen,  dass  wir  im  Disgnostkriren  eine  solche 
Vollkommenheit  erlangt  hätten;  aber  die  grausame  Erfahrungsthatsacbe 
lehrt,  dass  dem  eben  nicht  so  ist  Jeder,  der  sich  emstlidi  bemüht, 
Selbstkritik  zu  üben,  indem  er  vor  seinem  geistigen  Auge  ein  den 
klinischen  Erscheinungen  analoges  Bild  des  intraabdominellen  Zustandes 
erst  vor  sich  entrollt  und  dann  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  die 
Probe  seines  Eechenexempels  zieht,  wird  mir  in  dieser  Ignoramusbeichte 
zustimmen  müssen.  Der  Chirurg  nun  hat  den  großen  Vortheil  über  den 
Internen,  dass  er  schließlich,  ob  er  wolle  oder  nicht,  sich  bei  der  Wieder- 
kehr seiner  vor  der  Operation  unzulänglich  beurtheilten  Fälle  schließlich 
zu  der  Erkenntnis  durchringen  muss,  dass  sich  mit  Sicherheit  kaiun  je- 
mals selbst  bei  dem  Vorhandensein  leichter  Symptome  in  den  ersten 
24  Stunden  ein  sicherer  Schluss  auf  die  relative  Ungefahilichkeit  der 
Erkrankung  ziehen  lässt.  So  muss  sich  dem  Chirurgen  ^e  Überzeugung 
aufdrängen,  dass  es  sich  bei  jeder  Appendicitis  um  eine  Infektion  handelt 
und  dass,  wenn  das  inficirende  Moment  noch  nicht  über  den  Wurmfortsatz 
hinausgedrungen  ist,  dies  doch  jeden  Augenblick  eintreten  kann.  Und 
wenn  es  eingetreten  ist,  dann  ist  des  Messers  Macht  beschränkt.  Typisch 
ist  nach  dieser  Richtung  hin  folgender  Fall,  den  ich  vor  Kurzem  be- 
obachtete: 

Fall  6.  Ein  sehr  kräftiger  30  jähriger  Arbeiter  bemerkte  am  12.  März 
1898,  früh  6  Uhr,  als  er  sich  von  seinem  Lager  erhob,  plötzlich  einen 
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Schmers  in  der  Nabelgegend,  welcher  im  Laufe  des  Nachmittags  mehr 
nach  der  rechten  Darmbeingegend  hin  ausstrahlte.  Fat.  war  vorher 
stets  gesund  gewesen,  und  besonders  hatte  er  noch  am  Abend  yorher 
sich  ganz  wohl  befunden  und  die  Nacht  durch,  wie  gewöhnlich,  gut 
geschlafen«  Am  Nachmittag  des  Erkrankungstages  erst  begann  er  sich 
unwohl  zu  fühlen,  so  dass  er  die  Arbeit  abbrach.  In  der  Nacht  vom 
12.  zum  13.  März  Gefühl  vermehrten  Unwohlseins  und  intermittirende 
kolikartige  Schmerzanfälle  von  mäßiger  Intensität.  Am  13.  März  Nach- 
mittags um  4  Uhr  wurde  ein  Koll^e  citirt,  welcher  die  Diagnose  In- 
digestion stellen  zu  dürfen  glaubte,  zumal  Puls  und  Temperatur  nahezu 
Boraial  waren.  Nach  der  Darreichung  von  Opium  und  Pepsin  ver- 
sehwanden die  Schmerzen.  Am  Morgen  des  14.  März  trat  plötzlich  hef- 
tiges Erbrechen,  Auftreibung  des  Abdomens  etc.  auf.  Jetzt  erst  wurde 
die  Frage  der  Appendicitis  ventilirt  und  nach  einer  alsbald  stattgehabten 
Konsultation  wurde  Patient  dem  St.  Mark's-Hospital  überwiesen.  Am 
Nachmittag  war  Patient  dahin  verbracht  worden,  doch  war  eine  ge- 
wisse Unschlüssigkeit  vorhanden,  ob  man  überhaupt  noch  heute  operiren 
sollte.  Es  war  einem  Zufall  zu  danken,  dass  ich  an  demselben  Tage 
noch  Gelegenheit  hatte,  den  Fall  zu  untersuchen,  wobei  ich  folgenden 
Befand  erhob:  Kräftig  gebauter  Mann,  von  leidendem  Aussehen.  Erbricht 
mäßig  oft.  Temperatur  37,4^,  Puls  112.  Unterleib  angetrieben  und  auf 
Druck  schmerzhaft.  Irgend  welche  Tumefaktion  oder  Resistenz  ist  wegen 
der  Gespanntheit  des  Leibes  nicht  durchzupalpiren,  dagegen  deutet  die 
sich  aus  der  tympanitischen  Sphäre  heraushebende  Dämpfung  auf  das 
Vorhandensein  eines  Exsudates.  Ich  rieth  zu  unverzüglicher  Operation. 
Nach  einer  Magenausspülung  und  der  Applikation  einer  subkutanen 
Kochsalzinfusion  wurde  nun  die  Bauchhöhle  in  der  Ileocöcalgegend 
durch  einen  ausgedehnten  Schrägschnitt  eröffnet  Sofort  stürzen  mehrere 
dunkeboth  gefärbte,  mit  grauen  Fibrinflocken  bedeckte  und  durch  Fibrin- 
ausscheidungen an  einander  gelöthete  Ueumschlingen  hervor,  die  bei  der 
Berührung  leicht  bluten.  Zwischen  denselben  entquillt  eine  seropurulente, 
fotid  riechende  Flüsngkeit.  Nach  vorsichtigem  Herausziehen  der  Därme, 
welche  mit  heiBem  Salzwasser  überfluthet  worden  waren,  während  alle 
Fibrinflocken  mittels  steriler  Gazetupfer  theils  weggewischt,  theils  vor- 
riohtig  weggerieben  worden  waren,  wtirden  die  Verwachsungen  gelöst. 
Der  Dann  wird  mit  heißen  sterilen  Servietten  bedeckt.  Nunmiehr  wird 
das  Coecum  in  der  Suche  nach  dem  Wurmfortsatz  weit  hervorgezogen. 
Aus  der  Tiefe,  rechts  von  der  Lumbarwirbelsäule,  eütleert  sich  ein  kleiner 
Herd,  welcher  ungefähr  drei  Esslöffel  voll  eines  graugelben  stinkenden 
Eiters  enthielt.  Jetzt  lässt  sich  erst  der  grünschwarz  verfärbte,  sich 
quer  nach  aufien  fortsetzende  Wurmfortsatz  erkennen.  Derselbe  wird  bis 
nun  ooecalen  Ansatzstück  mit  Zangenbranchen  zerdrückt,  so  dass  an 
eiu  Abbinden   nicht   zu   denken    war.     So    wird   er  denn  auf  stumpfem 
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Wege  sorgfaltig  entfernt  und  die  Umgebung  nach  einer  mehrmaligen, 
unter  heißer  Ausspülung  vorgenommenen  Revision  des  Coecums  mit 
Jodoformgaze  tamponirt.  Die  Narkose  war  unter  Schleichscher  Mischung 
vorzüglich.  Befinden  nach  der  Operation  bedeutend  besser.  Puls  sogar 
von  guter  Qualität.  Am  folgenden  Morgen  jedoch  ausgeprägtes  Bild 
peritonealer  Sepsis.     Exitus  am  Abend. 

Hätte  dieser  Fall  gerettet  werden  können?  Höchst  wahrscheinlich, 
wenn  er  schon  am  12.  März  operirt  worden  wäre.  Denn  am  14.  war  es, 
wie  der  Laparotomiebefund  zeigte,  schon  viel  zu  spät.  Aber  am  12.  fühlte 
sich  Patient  noch  gar  nicht  veranlasst,  ärztliche  Hilfe  nachzusuchen.  Und 
am  14.,  eine  halbe  Stunde  vor  der  Bauchhöhleneröffnung,  welche  ein  so 
trübes  Bild  enthüllte,  waren  einige  Kollegen  noch  unentschlossen,  ob 
überhaupt  schon  eine  Indikation  zur  Operation  vorläge.  Und  am  13. 
mag  doch  wohl  auch  schon  die  Gangrän  und  die  peritoneale  Infektion 
im  vollen  Grange  gewesen  sein.  Ist  nun  der  erste  Kollege  wirklich  zu 
tadeln?    Ich  sage  »Nein«. 

Im  Anfang  des  gangränösen  Processes  braucht  ja  durchaus  kein  deut- 
licher klinischer  Ausdruck  für  denselben  sich  zu  manifestiren.  Warum 
auch  ?  Bis  das  Absterben  der  Zellen  vollendet  ist,  können  zunächst  zwölf 
bis  vierundzwanzig  Stunden  vergehen,  und  wenn  der  Zelltod  vollständig 
ist,  so  ist  es  durchaus  noch  nicht  bestimmt,  dass  sofort  die  durch  den 
Lymphstrom  absorbirten  vergifteten  Elemente  sofort  auch  klinisch  sich 
bemerkbar  machen.  Wir  können  also  kaum  den  Ausdruck  der  unheim- 
lichen Maulwurfsarbeit,  die  in  der  Infektion  des  Bauchfells  kulminirt,  aus 
der  Oberfläche  weissagen. 

Vice  versa  kann  man  also  bei  gering  ausgeprägten  klinisohen  Er- 
scheinungen nicht  mit  Sicherheit  auf  eine  Appendicitis  simplex  sdilieBen, 
bei  der  man  getrost  warten  könne,  bis  das  HinaufBchneUen  der  Tem- 
peratur und  die  anderweitige  Aggravation  der  Erscheinungen  anzeige, 
dass  nunmehr  ein  Stadium  höherer  Virulenz  gekommen  sei.  Wie  schön, 
wenn  es  so  wäre!  Aber,  o  fallacem  hominum  spem!  Den  Infektions- 
träger kann  man  dann  wohl  noch  entfernen,  aber  die  Infektion  der 
Bauchhöhle  kann  man  nicht  mehr  ungeschehen  machen.  Zu  erwarten, 
dass  nach  Entfernung  des  septischen  Wurmfortsatzes  auch  die  septische 
Peritonitis  aufhöre  zu  existiren,  käme  der  Ansicht  des  braven  verwundeten 
Kriegers  gleich,  der  nach  Herausziehen  der  Kugel  triumphirt  und  weder 
des  Schusskanab,  noch  der  durch  die  Kugel  angerichteten  Grewebs- 
zertrümmerungen  mehr  achtet. 

Dieser  diagnostische  Defekt  ist  nicht  des  Arztes,  sondern  der  Wissen- 
schaft Fehler.  Ultra  posse  nemo  tenetur!  Aber  der  Interne  sollte  mehr, 
als  es  der  Fall  ist,  von  der  durch  den  Chirurgen  gewonnenen  Erkenntnis 
bei  der  Autopsie  in  vivo  Notiz  nehmen.  Vielen  würde  dann  derselbe 
Standpunkt  sich  von  selbst  aufdrängen  und  sie  würden  aufhören,  eine 
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mathematische  Direktive  aufzustellen,  deren  Grundfaktor  heißt:  »Die 
Appendicitis  ist  eine  leichte  Erkrankung,  deren  Behandlung  in  Eisblase 
und  Opium  besteht.  Wenn  ausnahmsweise  peritonitische  Erscheinungen 
hiüEutreten,  so  kann  die  operative  Behandlung  in  Frage  kommen  Ic 

Ich  denke  dabei  nicht  an  solche  Kollegen,  die  den  Chirurgen  um 
jeden  Preis  desavouiren,  und  die  sich  mit  iiberl^enem  Lächeln  rühmen, 
ihre  sämmtlichen  Fälle  von  Appendicitis  durch  ihr  weises  nihilistisches 
Vorgehen  kurirt  zu  haben.  Wie  mancher  Fall  geht  da  zu  Grunde,  der 
anter  unvollkommener  Diagnose  behandelt  wurde!  Wie  würden  diese 
Antichirurgen  da  bestehen,  wenn  sie  in  jedem  ihrer  Fälle  vor  das  uner- 
bittliche Autopsieforum  citirt  werden  würden?  Nein,  ich  habe  die  vor- 
urtheilsfireien  Kollegen  im  Auge,  welche  an  der  Hand  genügenden  klinischen 
Materials  beachtenswerthe  Erfahrungen  sammeln.  Dass  diese  eine  be- 
trächtliche Anzahl  von  Appendicitisfällen  heilen  sehen,  steht  zunächst 
außer  Frage.  Die  Statistiken  hierüber  sind  sogar  geradezu  überwältigend 
und  erreichen  in  manchen  Kliniken  die  enorme  Ziffer  von  90  %  Heilungen. 
Untersuchen  wir  jedoch  diese  sogenannten  Heilungen  etwas  genauer,  so 
werden  wir  finden,'  dass  die  meisten  der  Patienten,  welche  eine  Appen- 
diciti»  simpIex  überstanden  hatten,  gar  nicht  weiter  beobachtet  wurden. 
Es  hat  doch  wohl  jeder  dieser  »Geheilten«  seinen  pathologisch  veränderten 
Wurnrfortsatz  getrost  nach  Hause  getragen.  Später  hat  ihm  derselbe  sicher 
da  oder  dort  zu  einem  zweiten  oder  dritten  Anfall  verhelfen.  Dann  mag 
er  in  den  Statistiken  als  dreimal  Geheilter  figuriren.  Oder  aber,  er  ist 
schon  dem  zweiten  Anfall  erlegen.  Es  scheint  mir,  dass  bei  Patienten, 
welche  von  einem  ersten  »glücklich  überstandenen  Anfall«  berichten,  der 
behandelnde  Arzt  besonders  leicht  zur  ezspektativen  Behandlung  geneigt 
ist  und  dieselbe  bis  zum  Äußersten  fortführt.  Erst,  wenn  sich  ein  schweres 
toxisches  Bild  entwickelt,  so  wird  in  der  Angst  zu  guter  Letzt  noch  eine 
Operation  als  ultimum  refugium  angerathen.  Aber  dann  ist  es  viel  zu 
spät  und,  da  die  Operation  erfolglos  ist,  so  glaubt  der  interne  Enthusiast 
wieder  einen  neuen  Beweis  dafür  erbracht  zu  haben,  dass  die  operative 
Behandlung  der  Appendicitis  eitel  Hokuspokus  ist.  Der  Chirurg  wird 
freilich  anderer  Meinung  sein  und  nur  dem  Cunctator  den  letalen  Aus- 
gang zur  Last  legen.  Aber  der  Fall  steht  nun  auf  der  chirurgischen 
Verlustliste  und  die  interne  Schwester  geht  leer  aus,  während  virtuell 
die  Mortalitätsziffer  dieses  Falles  doch  zu  ihrem  Etat  gehört. 

Es  ist  ferner  zu  .bedenken,  welche  Anzahl  von  Patienten  die  Hospi- 
täler bevölkern,  welche  unter  der  vagen  Diagnose  Unterleibsentzündung, 
innere  Einklemmung  etc.  aufgenommen  werden.  Wie  oft  würde  da  die 
Sektion  eine  Appendicitis  nachweisen,  wenn  sie  stets  gemacht  werden 
könnte  oder  würde?  Sterben  solche  Fälle  unter  interner  Ägide,  so  figuriren 
Bie  nicht  in  der  Appendicitis-Verlustliste.  Gerathen  solche  verzweifelte 
Fälle  in  die  Hände  eines  Chirurgen,  welcher  dem  Grundsatz  huldigt,  dass 
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dieselben  Nichts  zu  verlieren  und  Alles  zu  gewinnen  haben,  und  werden 
sie  dann  auch  operirt,  so  ist  es  klar,  dass  nur  ein  ganz  kleiner  Bruchtheil 
davon  genesen  kann.  Bei  den  letal  verlaufenden  Fällen  aber  hat  dann  der 
Chirurg  weiter  nichts  erreicht,  als  durch  seine  bei  der  Spätoperation 
definirte  Diagnose  die  Mortalitätsziffer  der  Appendicitis  geschwellt.  Wäre 
nun  ein  solcher  Fall  unoperirt  gestorben,  so  würde  die  Diagnose  Appen* 
dicitis  wahrscheinlich  überhaupt  nicht  gemacht  worden  sein. 

Bedauerlicher  Weise  bekommt  man  hier  zu  Lande  nur  ausnahmsweise 
die  Erlaubnis  zur  Sektion  von  den  Angehörigen,  so  dass  also  Patient  unter 
der  Diagnose  Peritonitis  rubricirt  worden  wäre,  anstatt  der  internen  Medicin 
als  letal  verlaufener  Fall  von  Appendicitis  aufgebürdet  zu  werden.  Um 
auf  den  oben  beschriebenen  Fsdl  Nr.  6.  zurückzukommen,  kann  man 
behaupten,  dass  schon  bei  der  Eröffnung  des  Peritoneums  sich  die  Ge- 
wissheit aufdrängte,  dass  er  nicht  zu  retten  war.  Bis  jetzt  sah  ich,  bei- 
läufig erwähnt,  nicht  einen  einzigen  Fall  genesen,  in  welchem  bei  dem 
Fehlen  schützender  Adhäsionsbildungen  sich  die  Anwesenheit  von  übel- 
riechendem Seropus  herausstellte,  und  erscheint  mir  dies  fast  wie  ein 
ELriterium  für  den  weiteren  Bauchhöhlenbefund.  Es  scheint  als  ob  eine 
besonders  hochgradige  bakterielle  Virulenz  auch  in  diesem  makroskopischen 
Befund  einen  theilweisen  Ausdruck  fände.  Wenn  man  in  einem  solchen 
Fall  aspirirte,  so  könnte  man  am  Ende  bakteriologisch  aus  dem  gewonnenen 
Seropus  auf  die  außerordentliche  Schwere  des  Falles  schließen«  Freilich 
verläuft  derselbe  aber  viel  zu  rasch,  um  genügende  Zeit  zu  einer  maß- 
gebenden bakteriologischen  Untersuchung  zu  gönnen. 

Aber  auch  aus  dem  unmittelbaren  mikroskopischen  Befund  ließen 
sich  Schlüsse  auf  die  Dignität  des  Toxon  ziehen.  Eines  ist  allerdings 
sicher  gegen  die  Aspiration  einzuwenden,  nämlich  die  Möglichkeit  der 
Inokulation  mit  der  Nadelspitze,  die  gar  nicht  zu  gering  angeschlagen 
werden  sollte  und  die  man  durchaus  nicht  mit  dem  Einstechen  in  ein 
Empyem  oder  dergl.  vergleichen  sollte.  Ein  Probeschnitt  ist  in  der  Wurm- 
fortsatzgegend weniger  dazu  angethan,  die  Infektion  zu  verbreiten,  als 
eine  Aspiration.  (Bezüglich  weiterer  Daten  und  Krankenberichte  in  Be- 
treff der  Schwierigkeit,  für  die  schweren  anatomischen  Läsionen  einen 
adäquaten  klinischen  Ausdruck  zu  finden,  verweise  ich  auf  meine  früheren 
Arbeiten:  On  some  difficulties  in  reference  to  the  early  surgical  treat- 
ment  of  Appendicitis,  Journal  of  the  American  Medical  Association^ 
December  28,  1895  —  und  zur  Therapie,  insbesondere  dem  Werth  der 
Frühoperation  bei  der  Entzündung  des  Processus  vermiformis,  Berliner 
klinische  Wochenschrift,  1896,  -Nr.  37  u.  38.)  Ich  möchte  hierzu  be- 
merken, dass  die  Erfahrungen,  welche  ich  seit  Abfassung  dieser  Arbeiten 
gemacht  habe,  mich  in  meiner  Ansicht  über  die  Unzuverlässigkeit  der 
Symptome  nur  noch  bestärkt  haben. 

Die  meisten  Fälle  von  Appendicitis  kommen   nun  leider  selten  im 
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Verlauf  der  ersten  48  Stunden  in  die  Hände  des  Chirurgen.  Man  wartet 
oft  bis  sum  Äußersten,  ehe  man  sich  an  den  Chirurgen  mit  all  seinen 
Schrecken  wendet.  Nicht  bloB  der  Laie,  nein,  auch  so  mancher  hyper- 
ästhetisch veranlagte  Kollege  denkt  mit  größerem  Schrecken  an  ein  blankes 
Instrument,  als  an  den  scheußlichen  Anblick  eines  in  stinkender  Sekretion 
schwimmenden  blutig  tingirten  Darmes.  Aber  freilich,  das  scheußliche 
intraabdominelle  Bild  ist  seinen  Blicken  entzogen  und  darum  schenkt 
der  oberflächliche  Sentimentalitätsheros  ihm  kaum  die  nöthige  Beach- 
tung. Wie  oft  sind  mir  hierbei  schon  die  schlichten  Worte  Henoch's 
eingefallen,  die  er  anlässlich  der  RuhrbehandFung  sprach:  »Wer  einmal 
auf  dem  Sektionstisch  die  kolossalen  Zerstörungen  gesehen  hat,  welche 
die  dysenterischen  Geschwüre  yerursachen,  dem  wird  es  erst  so  recht  klar, 
warum  hier  unser  therapeutisches  Handeln  so  oft  in  sein  Nichts  zusam- 
menschrumpft.« 

Es  ist  femer  in  Betracht  zu  ziehen,  dass  gar  nicht  so  selten  aus 
einem  durch  Appendicitis  erzeugten  Abscess  ein  subphrenischer  Abscess 
hervorgeht  (Ich  verweise  unter  anderen  auf  einen  von  mir  im  Langen- 
beck'schen  Archiv,  Bd.  52,  Heft  3,  veröffentlichten  Fall.) 

Abscesse  in  der  Leber,  der  Pleura,  dem  Gehirn  können  die  Appen- 
dicitis als  ursächliches  Moment  ansprechen,  eben  so  wie  Pyämie  und  manche 
Herz-  und  Lungenerkrankungen,  welche  dann  per  se  als  Todesursachen 
fongiren  müssen,  während  doch  eigentlich  die  Appendicitis  als  solche 
registrixt  werden  sollte.  So  ist  denn  die  Appendicitis-Statistik,  wie  sie 
uns  heut  zu  Tage  zu  Gebote  steht,  als  durchaus  unzuverlässig  anzusehen. 
Nur  durch  die  sorgfältigste  Sichtung  der  Fälle  und  ihre  weitere  Beobach- 
tung nach  einem  sogenannten  glücklich  überstandenen  Anfall  könnte 
man  zu  einem  den  Chirurgen  einigermaßen  gerecht  werdenden  Urtheil 
gelangen. 

Wir  kommen  also  zu  folgendem  Resumi: 

1.  Das  Schicksal  der  Fälle,  welche  der  Chirurg  erfolglos  operirt, 
war  schon  in  Folge  hochgradiger  Virulenz  oder  zu  langen  Wartens  be- 
siegelt worden. 

2.  Diejenigen  Fälle,  welche  unter  interner  Behandlung  »heilten«, 
wären  sicher  auch  genesen,  wenn  sie  operirt  worden  wären.  Die  geringe 
Zahl  der  Todesfälle  nach  Operation,  von  denen  ab  und  zu  unter  dieser 
Rubrik  berichtet  wird,  ist  mehr  dem  unvollkommenen  Jünger  der  Chirurgie, 
als  der  Chirurgie  selbst  zur  Last  zu  legen. 

3.  Mit  wenigen  Ausnahmen  wären  alle  Fälle,  die  von  den  Chirurgen 
operirt  wurden,  unter  interner  Behandlung  gestorben,  denn  sie  be- 
treffen, so  wie  es  die  Mode  heut  zu  Tage  vorschreibt,  fast  nur  Abscessbil- 
dungen,  Grangrän  oder  Sepsis.  Nach  der  Berechnung  eines  berühmten 
amerikanischen  Chirurgen  sterben  jährlich  5000  Patienten  in  den  Verei- 
nigten Staaten  an  Appendicitis,  welche  durch  eine  &ühe  Operation  hätten 
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gerettet  werden  können.  Mir  erscheint  diese  kolossale  Ziffer  durchaus 
nicht  zu  hoch  gegriffen. 

So  gelangen  wir  also  zu  ganz  andern  Resultaten  als  viele  im  aller- 
besten Glauben  gesammelten  internen  Statistiken.  Ich  glaube  nicht  zu 
hoch  zu  greifen,  wenn  ich  so  den  Procentsatz  der  exspektativ  resp.  intern 
behandelten  Fälle,  wenn  man  sie  ad  ultimum  verfolgt,  auf  30^  veran- 
schlage. Dieser  Procentsatz  müsste  auf  5  bis  10  herabgedrückt  werden 
können,  wenn  man  sich  gewöhnte  frühzeitig  zu  operiren.  Ist  es  nicht 
merkwürdig,  dass  von  allen  den  Fällen,  die  ich  Gelegenheit  hatte  zwölf 
Stunden  nach  Beginn  der  Attacke  zu  operiren,  kein  einziger  gestorben 
ist?  Leider  bin  ich  nur  in  die  Lage  gekommen,  27 mal  so  &üh  operiren 
zu  dürfen,  während  ich  unter  den  Fällen,  welche  ich  frühestens  48  Stun- 
den nach  Ausbruch  der  Krankheit  operiren  konnte,  die  erschreckliche 
Mortalitätsziffer  von  24  zu  verzeichnen  habe!  Warum  beherzigen  die 
internen  Kollegen  nicht  mehr  das  Wort  des  trefflichen  Strümpell: 
»Lieber  zu  früh,  als  zu  spät!?«  Solche  goldene  Worte,  aus  distinguirtem 
internem  Munde,  vermögen  mehr  für  die  Popularisirung  des  chirurgischen 
Standpunktes,  als  alle  Anstrengungen  der  Chirurgen  selbst,  gleichwie  erst 
die  Indossirung  der  Bippenresektion  bei  Pyothorax  durch  einen  Gerhard 
es  war,  welche  die  volle  Anerkennung  dieser  Operation  seitens  der  Haus- 
ärzte schuf. 

Es  wäre  noch  auf  die  Fälle  von  Appendicitis  hinzuweisen,  welche 
unter  der  Diagnose  innere  Einklemmung,  Ileus  und  dergl.  vom  Gesichts- 
punkt der  Euthanasie  in  das  Hospital  gesandt  werden,  namentlich  wenn 
sie  sich  in  vorgerücktem  Stadium  befinden. 

Dann  giebt  es  aber  noch  eine  Beihe  anderer  diagnostischer  Irrthümer, 
welche  von  den  erfahrensten  Internen  und  Chirurgen  gemacht  werden, 
und  wo  erst  die  Operation  selbst  genügende  Klarheit  schafft. 

Speciell  ist  dies  der  Fall  in  Bezug  auf  das  Gallenblasenempyem.  In 
diese  Kategorie  dürfte  z.  B.  folgender  von  mir  beobachteter  Fall  gehören 
(vgl.  Centralblatt  für  Chirurgie,  1S97,  Nr.  42,  und  When  shall  we  operate 
for  cholelithiasis?  New  York  Medical  Journal,  May  8,  1897,  case  2). 

Fall  7.  Eine  57jährige  Frau,  Mutter  von  2  gesunden  Kindern,  in 
einem  benachbarten  Staate  wohnhaft,  hatte  Jahre  lang  an  »schwachem 
Magen«  und  zuweilen  an  Schmerzen  im  Epigastrium  gelitten.  In  der 
letzten  Zeit  hatten  die  Schmerzen  an  Intensität  zugenommen  und  sich 
mehr  nach  der  Umbilicalgegend  koncentrirt.  Zeitweilig  Erbrechen.  Leichter 
Marasmus.  Ikterus  war  niemals  vorhanden  gewesen.  Vor  3  Tagen  plötz- 
licher Schüttelfrost  und  intensiver  Schmerz  in  der  rechten  Darmbeingrabe. 
Der  Hausarzt  diagnosticirte  Appendicitis  und  ersuchte  mich  um  Vornabme 
der  Operation.  Ich  fand  in  der  Mitte  einer  tympanitischen  Zone  zwischen 
Spina  anterior  superior  ossis  ilei  und  Nabel  eine  Resistenz,  welche  etwa 
den  Eindruck  eines  gänseeigroBen  Tumors  machte.     Die  Perkussion  über 
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dieser  Zone  ergab  eine  Dämpfung^  welche  sich  allmählich  nach  dem 
Rippenbogen  zu  unbestimmt  verlor.  Fat.  hatte  häufig  erbrochen.  Große 
Erschöpfung.  Puls  120,  Temperatur  38,8.  Ich  glaubte  zu  der  Diagnose: 
Darmcaroinom,  eine  akute  adhäsive  Entzündung  und  vielleicht  beginnende 
Perforation  verursachend,  berechtig^  zu  sein.  Fat.  wurde  unverzüglich 
in  das  St.  Mark's  Hospital  übergeführt,  woselbst  sich  nach  der  Eröffnung 
des  Abdomens  das  Vorhandensein  eines  Empyems  der  sehr  verlängerten 
Gallenblase  herausstellte.  Der  Fundus  der  Gallenblase  ragte  bis  2  Centi- 
meter  unterhalb  der  Höhe  der  Spina  anterior  superior  ossis  ilei.  Es  fanden 
lieh  96  fietcettirte  Steine,  welche  ziemlich  alle  von  gleicher  GröBe  waren. 

Man  führt  als  dilSerential-diagnostisohes  Merkmal  an,  dass  bei  der 
Appendicitis  der  Schmerz  auch  um  Nabel  und  Epigastrium  auftrete,  um 
sich  schließlich  in  der  rechten  Darmbeingiube  zu  etabliren,  während  bei 
den  Gallensteinerkrankungen  der  Schmerz  sich  im  Epigastrium  fixire,  aber 
auch  zugleich  gegen  das  Schulterblatt  ausstrahle.  Demnach  wären  auch 
die  palpatorischen  Schmerzpunkte  über  den  respektiven  anatomischen  Ge- 
bieten zu  finden.  Demgegenüber  ist  aber  wiederum  einzuwenden,  dass 
den  subjektiven  Schmerzempfindungen  nicht  immer  eine  lokalisirende 
pathognomonische  Bedeutung  einzuräumen  ist,  wie  dies  aus  ähnlichen 
klinischen  Beobachtungen,  denen  die  Operation  gleich  nachfolgte,  erhellt. 
Dnd  was  den  Schmerz  auf  Druck  betrifft,  so  hat  man  zu  bedenken,  wie 
▼erschieden  die  anatomische  Lage  des  Wurmfortsatzes  ist,  wie  schon  in 
der  Einleitung  angedeutet  wurde.  Man  sieht  ihn  in  das  kleine  Becken 
hinabreichen  und  wieder  so  hoch  hinaufragen,  dass  man  seine  Anschwellung 
sehr  wohl  für  eine  tiefstehende  Gallenblase  deuten  kann.  Und  anderer- 
seits ist,  wie  im  vorstehenden  Fall  (Nr.  7),  der  Tiefstand  der  Gallenblase 
gar  kein  so  seltenes  Ereignis,  so  dass  man  eine  kranke  Gallenblase  wiederum 
für  einen  verdickten  Wurmfortsatz  ansehen  kann.  Rechnet  man  noch 
hinzu,  dass  die  Cholelithiasis  häufiger  ohne  als  mit  Ikterus  verläuft,  so 
müssen  wir  uns  gestehen,  dass  wir  in  der  Mehrheit  4er  Fälle  auf  letzteren 
als  sonst  so  überaus  werthvoUen  differential-diagnostischen  Faktor  ver- 
liehten  müssen.  Der  Typus  des  Erbrechens  ist  ebenfalls  unzuverlässig. 
Man  nimmt  an,  dass  im  Anfangsstadium  der  Appendicitis  Brechanfillle 
bestehen,  die  dann  wieder  abnehmen  und  dann  im  späteren  Verlauf  sich 
wieder  einstellen,  während  'bei  Gallensteinkolikanfällen  mehr  beständiges 
und  ziemlich  häufiges  Erbrechen  stattfinde.  Wie  häufig  das  auch  stimmen 
mag,  ausschlaggebend  sind  alle  diese  Funkte  auf  keinen  Fall  und  die 
ultima  ratio  der  Belehrung  wird  eben  doch  nur  in  der  Bauchhöhlener- 
öflhung  bestehen. 

Eine  nicht  gar  so  seltene  Verwechslung  ist  auch  die  mit  dem  Pyo- 
Salpinx.  Da  Appendicitis  eben  so  wie  Fyosalpinx  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle indiciren,  so  ist  die  Verwechslung  zum  Glück  nicht  von  großer 
praktischer  Bedeutung.    Die  Meinungen  über  die  Entschuldbarkeit  einer 


1128  Carl  Beck,  [28 

dahin  bezüglichen  Verwechslung  sind  übrigens  getheilt.  Manche  be- 
haupten, es  wäre  nichts  leichter,  als  durch  bimanuelle  Palpation  das 
Vorhandensein  einer  Anschwellung  seitlich  vom  Scheidenfonux  festzu- 
stellen, die  doch  in  Verbindung  mit  der  Unbeweglichkeit  des  Uterus 
und  einer  Vorgeschichte  krankhafter  Störungen  im  Sexualgebiet  nur  als 
Fyosalpinx  gedeutet  werden  könnte.  Aus  dem  Charakter  der  Temperatur 
sowohl  als  dem  der  Schmenen  und  der  Radiation  derselben  ließen  sich 
sichere  differential -diagnostische  Schlüsse  ziehen.  Ich  muss  gestehen, 
dass  mir  der  Irrthum  zweimal  passirte,  wo  ich  den  Pyosalpinx  auch  in 
der  Narkose  nicht  bimanuell  durchpalpiren  konnte,  der  Uterus  leicht 
beweglich  war  und  die  Adnexa  scheinbar  normal  erschienen  waren.  Der 
Tumor  war  eben  nach  oben  verdrängt  worden.  Umgekehrt  hinwiederum 
ist  es  doch  sehr  leicht  begreiflich,  dass  bei  Tiefstand  des  Wurmfortsatzes 
eine  Tubeneiterung  diagnosticirt  werden  kann  und  dann  ein  Pyappendix 
gefunden  wird.  Andererseits  passirte  es  mir  mehrmals,  dass  ich  zur 
Vornahme  einer  Appendioitis-Operation  angefordert  wurde,  wo  es  ohne 
Cyste  Ov.  Care,  Explorativschnitt    wohl  ge- 

''/<r\^  i  ^^^Si  ®^^®  Salpingitis  fest- 

/  "-^  Ä^^  zustellen  (vgl.  meine  Arbeit 

M^^^^         ^^/C^I^'^Sl     ^*^'      ^'®      Frühoperation, 
V^^j^^^^l^j^j^y^^^^^^M    Berliner  klin.  Woohenschr. 

^'^^^^^^  1896,  Nr.  38).    Andererseits 

T  W         b  iBXiA   ich   bei    fünf  Baueh- 

^ig-  ®-  schnitten,     welche     wegen 

Wurmfortsatz  mit  Dermoidcystc  und  Ovarium  Pyosalpinx       vorgenommen 

rerwachsen.  ,  ,        w^ 

worden  waren,  den  Wurm- 
fortsatz an  die  Tube  resp.  das  Ovarium  angelöthet  Derselbe  wurde 
jedesmal  mit  entfernt  und  zeigte  stets  narbige  Strikturen.  Das  lässt  doch 
wohl  mit  Sicherheit  auf  eine  Betheiligung  des  Fortsatzes  an  der  Entzün- 
dung der  Adnexa  «phlieBen.  Es  ist  übrigens  durchaus  nicht  unmöglich, 
dass  die  Appendicitis  das  primäre  Moment  für  die  Entzündung  der  Adnexa 
abgab.  Dreimal  fand  ich  bei  alten  Entzündungsprocessen  Eierstock,  Ei- 
leiter und  Wurmfortsatz  vereint  eingebettet  in  eine  oolloide  Masse,  so 
dass  ich,  um  radikal  vorgehen  zu  können,  eine  beträchtliche  Portion 
des  stark  verdickten  Peritoneums  mit  entferüen  musste. 

Fall  8.  In  dem  Falle  einer  50jährigen  Frau,  an  welcher  ich  wegen 
Darmcarcinoms  eine  Resektion  vornahm,  ergab  sich  folgender  eigen* 
thümlicher  Befund:  Über  dem  von  auBen  leicht  palpabel  gewesenen, 
mobilen  und  mannesfaustgroBen  Tumor  (Carcinom,  s.  Fig.  8),  welcher  vom 
medianen  Coecalrande  [C)  bis  zum  Ende  des  Ileums  reichte,  befand  sich 
eine  Dermoidcyste  [Cyste)  von  etwas  über  ApfelgröBe.  Dieselbe  gehörte 
der  Tubenwand  an  und  war  nach  oben  gegen  die  Nierengegend  dem  Peri- 
toneum fest  adhärent.    Sie  enthielt  die  charakteristischen  breiigen  Massen: 
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Haare,  Knorpel  und  Zähne.  Der  Wurmfortsatz  ist,  wie  aus  Fig.  8  (W) 
ebenfalls  ersichtlich,  an  seinem  unteren  Ende  fest  mit  der  Dermoidoyste 
verwachsen,  eben  so  die  Tube  auf  der  gegeniibergekehrten  Fläche  der 
Cyste  {T  stellt  das  Fragment  der  Tube  und  Ov  ein  Fragment  des  Ova- 
riums  dar).  Ich  nahm  eine  cirkuläre  Darmresektion  vor  und  es,gelang 
mir,  die  Geschwulstmassen  in  ihrer  Kohärenc  so  9bu  entfernen,  wie  es 
aus  Fig.  8  ersichtlich  ist.  Auch  hier  sind  narbige  Strikturen  des  Wurm* 
fortsatses  nachzuweisen  gewesen.  Schon  den  Verwachsungen  nach  zu 
sdüieBen,  muss  es  sich  doch  auch  um  entzündliche  Vorgänge  im  und 
um  den  Wunnfortsatz  gehandelt  haben,  und  sind  vielleicht  die  Schmers 
anfalle,  welche  Fat  von  Zeit  zu  Zeit  hatte  und  die  sie  schließlich  zur 
Operation  drängten,  in  erster  Linie  darauf  zuriickzufiihien  gewesen.. 
Wahrend  eines  solchen  entzündlichen  Anfalls  wäre  das  Bild  des  Coecal- 
tufflors  Terwischt  worden  und  so  hätte  der  Gredanke  an  eine  Appendidtis 
dann  wohl  auftauchen  können.  Das  Carmnom  selbst  schien  gar  keine 
direkten  Beeohwerden  verursacht  zu  haben,  da  weder  das  Darmlumen 
veroügt  war,  noch  irgend  welche  Zeichen  von  Zerfall  sich  manifestirt 
hatten.  Es  mag  noch  erwähnt  werden,  dass  in  Anbetracht  der  Yerschieb* 
Kchkeit  des  Carcinoms  nach  oben  und  hinten  und  des  verhältnismäßig 
guten  Aussehens  der  Fat.  zuerst  an  das  Vorhandensein  einer  Wander- 
niere gedacht  worden  war.  Bei  dieser  Gelegenheit  wäre  hervorzuheben, 
dass  periodische  Hydronephrose,  verursacht  durch  eine  rechtsseitige  Wan- 
derniere, welche  ja  unter  Fieber,  Erbrechen  und  rechtsseitigen  Schmerzen 
bestehen  kann,  zu  Verwechslung  mit  Appendicitis  Veranlassung  bieten 
kann.  (Osler,  Principles  and  Practice  of  Medidne,  New  York  1894, 
p.  720.)  Hierbei  sollte  freilich  auch  die  Beweglichkeit  des  Tumors  den 
Ausschlag  zu  Gxinsten  der  Nierenaffektion  geben. 

Einer  Verwechslung  mit  rechtsseitigem  Hämatosalpinx  muss  ich  mich 
ebenfalls  zweimal  für  schuldig  bekennen.  In  beiden  Fällen  hatte  die 
Erkrankung  plötzlich  unter  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  und  unter 
mäBigem  Fieber  und  Erbrechen  bei  Frauen  begonnen,  die  im  mittleren 
Lebensalter  standen.  Beide  genasen  und  haben  wohl  kaum  die  feüsche 
Diagnose  nachtheilig  empfunden. 

Extraruterine  Schwangerschaft  präsentirt  sich  ebenfalls  bisweilen,  und 
wenn  allgemeine  Peritonitis  bereits  eingetreten  ist,  so  ist  die  Frage  nach 
dem  Ausgangspunkt  derselben  in  Folge  des  Meteorismus  beinahe  eben 
so  schwierig  zu  beantworten,  als  bei  den  oben  betrachteten  Gallenblasen- 
erkrankungen, so  dass  man  eben  auch  die  Laparotomie  sprechen  lassen 
muss.  Zu  berücksichtigen  ist  bei  der  Extra-uterin-Schwangerschaft  in 
enter  Linie  das  Fehlen  der  Menstruation  in  Verbindung  mit  allgemeinen 
Sohwangerschaftssymptomen,  blutigem  Scheidensekret  und  ein  empfind- 
licher Tumor  im  Scheidenfomix.  Man  kann  im  Allgemeinen  zwar  in 
Bezug  auf  die  Differentialdiagnose   zwischen  Appendicitis  und  Erkran- 
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kungen  der  Adnexa  sagen,  das«  wenn  ihnen  auch  der  Schmerz,  das 
Fieber  und  die  Erscheinungen  peritonitischer  Reizung  gemeinschaftlich 
zukommen,  doch  zumeist  bei  den  letzteren  die  progressive  Ausbreitungs- 
tendenz auf  das  Peritoneum  fehlt  und  das  allgemeine  Bild  demnach  nicht 
so  schwer  erscheint.  Wir  haben  jedoch  früher  gesehen,  wie  selbst  bei 
den  schweren  Formen  der  Appendicitis  im  frühen  Stadium  jede  peri- 
tonitische  Reizung  ebenfalls  zu  fehlen  scheint. 

Da  die  Adnexerkrankungen  zumeist  dem  wenig  virulenten  Gkino- 
coccus  ihre  Entstehung  verdanken  (wenn  beim  Platzen  eines  Pyosalpinx 
Gonococcuseiter  in  die  Bauchhöhle  dringt,  so  tritt  keine  Allgemein- 
infektion  ein),  so  ist  es  begreiflich,  dass  die  von  ihm  verursachte  Becken- 
peritonitis  meist  einen  so  guten  Verlauf  nimmt.  Wenn  einem  (vgl.  mein 
Lehrbuch  über  die  moderne  Theorie  und  Technik  der  chirurgischen 
Asepsis,  Saunders,  Philadelphia  1895)  während  einer  wegen  eines  Pyosal- 
pinx vorgenommenen  Laparotomie  das  Unglück  passirt,  dass  sich  Eiter 
in  die  freie  Bauchhöhle  ergießt,  so  kann  man  innerhalb  weniger  Minuten 
die  Gewissheit  durch  mikroskopische  Untersuchung  erlangen,  ob  es  sich 
um  Gonococcus-,  oder  um  Strepto-,  oder  Staphylokokkeneiter  handelt 
Ln  ersteren  Falle  kann  man  getrost  die  Bauchhöhle  schlieBen,  in  den 
letzteren  Fällen  dagegen  ist  die  Jodoformgazetamponbehandlung  vor- 
zuziehen. 

Doch  all  die  oben  angeführten  Anhaltspunkte  sind  nur  ganz  all- 
gemeiner Natur,  und  im  konkreten  Fall  trügt  der  Schein  gar  oft.  Und 
dann  muss  man  ferner  bedenken,  dass  der  Beweis  der  Gutartigkeit  eben 
erst  erbracht  wird,  wenn  der  Process  schon  seinen  Verlauf  genommen  hat. 
Aber  bei  der  Appendicitis  heißt  es  »Hie  Rhodus,  hie  salta*!«  Wir  sollen 
handeln  und  zwar  sogleich;  denn  was  hat  der  Patient  noch  davon,  wenn 
wir  nach  Verlauf  einiger  Tage  wissen,  dass  er  unrettbar  verloren  ist 
und  dass,  wenn  wir  vor  einigen  Tagen  unsere  diagnostischen  Zweifel 
der  Appendicitis  hätten  zu  Gute  kommen  lassen,  er  wahrscheinlich  durch 
eine  Operation  gerettet  worden  wäre? 

Wie  bereits  oben  erörtert,  kommt  der  Chirurg  häufig  in  die  Lage, 
wegen  vermeintlicher  innerer  Einklemmung,  ferner  wegen  Invagination, 
Intussusception,  Volvulus,  w^en  entzündlicher  oder  kongenitaler  Ad- 
häsionsbildungen,  in  denen  sich  der  Darm  wie  in  einer  Falle  fiingt,  sur 
Operation  aufgefordert  zu  werden,  und  findet  dann  eine  Appendicitis. 
In  Bücksicht  auf  die  große  Ähnlichkeit  der  Symptome,  die  Plötzlichkeit 
des  Anfalls,  des  Schmerzes,  des  Erbrechens  und  der  sich  anschließenden 
Peritonitis  ist  die  Verwechslung  sehr  begreiflich.  Zu  bedenken  ist  auch 
hier  stets,  dass  der  Schmerz  bei  innerer  Einklemmung  sich  fast  nie  auf 
die  rechte  Darmbeingrube,  sondern  mehr  oder  minder  auf  die  Stelle,  von 
welcher  die  Erkrankung  selbst  ausging,  koncentrirt.  Ferner  ist  das  Er- 
brechen hier  schon  im  allerersten  Stadium  beinahe  konstant  und  nimmt 
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alsbald  einen  fäkulenten  Charakter  an,  was  bei  der  Appendicitis  in  einem 
frühen  Stadium  so  gut  wie  gar  nicht  vorkommt.  Auch  tritt  der  Me- 
teorismus bei  der  Appendicitis  später  ein.  Bei  Intussusception  lässt  sich 
zumeist  ein  schmerzloser  Tumor  palpiren,  und  dann  pflegt  auch  kein 
Fieber  vorhanden  zu  sein.  Bei  Volvulus  findet  man  oft  durch  digitale 
Exploration  des  Rectums  Aufschluss.  Bei  der  Mausefalle  vermisst  man 
selten  die  Greschichte  einer  voraufgegangenen  Peritonitis. 

Die  Schwierigkeit  der  Differentialdiagnose  zwischen  innerer  Ein- 
klemmung, Gallensteinileus  und  Appendicitis  illustrirte  ich  durch  einen 
in  der  Februar-Nummer  der  New  Yorker  Medicinischen  Monatsschrift 
veröffentlichten  letalen  Fall  (S.  113). 

Manchmal  ist  es  auch  gar  nicht  so  leicht,  sich  zwischen  Appendicitis, 
Nieren-  oder  Gallensteinkolik  zurecht  zu  finden.  Bei  der  Nierenstein- 
kolik ist  zu  berücksichtigen,  dass  der  Druckschmerz  sich  zumeist  auf  die 
Lumbargegend  koncentrirt,  Erbrechen  fast  stets  fehlt  und  die  subjektiven 
Schmerzempfindungen  dazu  nach  der  Scrotal-  und  Bectalgegend  zu 
gravitiren.  Zugleich  ist  Blasentenesmus,  häufig  auch  Blutharnen  vor- 
handen. 

In  seltenen  Fällen  kann  auch  die  Appendicitis  mit  Ureteritis  ver- 
wechselt werden,  wenn  sich  dieselbe  mit  Blasenentzündung  und  Nephro- 
lithiasis  oder  tuberkulöser  Nierenerkrankung  komplicirt.  Das  Vorhanden- 
sein von  Blut  und  Eiter  im  Urin  und  der  chronische  Verlauf  sollten 
jedoch  genügende  Aufklärung  schaffen. 

Wie  eine  chronische  Appendicitis  eine  Coxitis  vortäuschen  kann,  ist 
bereits  weiter  oben  erörtert  worden.  Die  Röntgenstrahlen  können  in 
dubio  hier  Licht  schaffen. 

Es  wird  berichtet,  dass  man  Fälle  von  Typhus  in  der  ersten  Woche, 
wo  mäßiges  Fieber,  geringer  Schmerz  in  der  rechten  Darmbeingrube, 
verbunden  mit  leichtem  Meteorismus,  vorhanden  war,  für  Erkrankungen 
des  Wurmfortsatzes  ansah.  Die  Krankengeschichte,  der  allgemeine  ELrank- 
heitscharakter  des  Typhus,  die  charakteristische  Temperatur,  sollten  jedoch 
keinen  Zweifel  aufkommen  lassen.  In  Rücksicht  auf  die  Perforation 
eines  typhösen  Geschwürs  lässt  sich  zwar  sagen,  dass  die  Symptome 
einer  durch  sie  bedingten  Perforationsperitonitis  identisch  mit  den  duich 
Wurmfortsatzperforation  hervorgerufenen  sind.  Aber  ein  solches  Ereignis 
tritt  vor  der  dritten  Typhuswoche  niemals  ein,  so  dass  man  im  weiteren 
Verlauf  aus  diesem  Umstand  einen  sicheren  Schluss  ziehen  kann. 

Seitdem  man  erkannte,  dass  mit  geringen  Ausnahmen  alle  die  mit 
den  vagen  Benennungen  Typhlitis,  Perityphlitis  and  Paratyphlitis  be- 
zeichneten Entzündungsformen  gleichbedeutend  mit  den  vielgestaltigen 
Typen  der  Appendicitis  sind,  hat  sich  bei  einigen  ultraradikalen  Kollegen 
übrigens  die  Ansicht ,  festgenistet,  als  ob  die  Typhlitis  gänzlich  aus  der 
Mode  gekommen  wäre.    Dass  es  aber  wirkliche  Stercoraltyphlitiden,  wenn 
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auch  selten,  giebt,  ist  über  allen  Zweifel  festgestellt.  Die  Diagnose  ist 
allerdings  im  Frühstadium  schwierig,  da  die  Symptome  sich  fast  mit 
denen  der  Appendicitis  decken.  Das  einzige  difierential- diagnostische 
Moment  könnte  die  etwas  teigige  Beschaffenheit  des  Tumors  bilden. 
Shrady  (New  York  Medical  Record,  6.  Januar  1897)  war  bisweilen  im 
Stande,  Indentation  hervorzurufen,  welches  Phänomen  sich  plausibler 
Weise  aus  der  kothigen  Konsistenz  des  Tumoreninhaltes  erklärt  Man 
muss  sich  freilich  hüten,  solche  FsLlIe,  wie  es  ganz  auBerordentlich  häufig 
geschieht,  mit  einfsicher  Koprostase  zu  verwechseln.  Daga  solche  Eo- 
prostatfen  stets  der  Heilung  entg^engeführt  werden,  ob  man  sie  unter 
ihrem  richtigen  Namen  oder  unter  der  falschen  Diagnose  Appendicitis 
mit  dem  omnipotenten  Laxans  behandelt,  ist  ohne  Weiteres  verständlich. 
Ein  bemerkenswerther  Fall,  der  wegen  Appendicitis  ursprünglich 
operirt  worden  war  und  in  welchem  ich  bei  einer  sjNlter  nothwendig 
gewordenen  Laparotomie  einen  völlig  unversehrten  Wurmfortsatz  fand, 
ist  folgender: 

Fall  9.  Ein  40 jähriger  kräftiger  Mann  erkrankte  am  15.  «Tan.  1896 
unter  heftigen  Schmerzen  in  der  Gregend  des  Nabels  und  in  der  rechten 
Darmbeingrube,  ferner  an  Brechreiz  und  Fieber;  trotzdem  behauptete  er 
bis  zum  29.  Januar  herumgegangen  zu  sein,  ohne  einen  Arzt  konsuldit 
zu  haben.  Er  wurde  dann  am  30.  Januar  in  septischem  Zustande  im 
St.  Mark's-Hospital  aufgenommen.  Daselbst  wurde  ein  kleiner  frequenter 
Puls,  hohe  Temperatur,  eine  Tumefaktion  und  entsprechende  Dämpfung 
in  der  rechten  Darmbeingrube  konstatirt.  Die  Diagnose  lautete:  Appen- 
dicitis perforativa.  Bei  der  alsbald  vorgenommenen  Operation  ergab  sich 
partielle  Gangrän  des  Coecums.  Eiter  übelriechend,  graugelb,  ohne  seröse 
Beimischung.  Der  Appendix  wurde  nicht  gefunden.  Nach  der  Opera- 
tion erholte  sich  Fat.  etwas,  verfiel  abei 
bald  wieder  in  einen  somnolenten  Zu- 
stand. Die  Temperatur  schwankte  be- 
ständig und  der  Puls  hielt  sich  zwischen 
120  und  150.  Wiederholt  mussten  Ab- 
scesse  in  der  Nachbarschaft  zwischen  den 
Därmen  eröffnet  werden,  wonach  vorüber- 
gehende Besserung  eintrat,  die  dann  immer 
wieder  einer  alsbaldigen  Verschlechterung 
wich,  so  dajss  wir  zuletzt  die  Hoffiiung 
aufgaben.  Es  hatte  sich  mittlerweile  em 
Ektropion  von  der  Ausdehnung  einer 
Darmektropion^nach  TyphKtis.        Flachhand  gebüdet.     Noch  einen  letzten 

Versuch  wollte  ich  in  der  Äthemarkose 
wagen,  und  so  legte  ich  den  oberen  Wundrand  frei,  wobei  ich  auf 
einen  Abscess  stieß,  der   bis  zur  Leber  hinauf  reichte  und  dessen  An- 
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Wesenheit  von  mir  keineswegs  veimuthet  worden  war.  Nach  Spaltung 
desselben  besserte  sich  das  Befinden  des  Pat.  rasch,  so  dass  ich  am 
20.  Februar  zum  Verschlusse  des  ganz  enormen  Darmektropions  schreiten 
konnte  (Fig.  9).  Nach  mehrtägiger  sorgfältiger  Vorbereitung  und  sehr 
ausgedehnter  prophylaktischer  Tam^ponade  des  zu-  und  abführenden 
Darmtheils  löste  ich  den  Darm  ausreichend  von  seinen  Verwachsungen 
los,  was  namentlich  nach  hinten  zu  mit  großen  Schwierigkeiten  ver- 
knüpft war.  Minutiöse  Anpassung  der  angefrischten  Darmwundränder, 
Lembert-Czerny'sche  fortlaufende  Naht.  Es  wurde  vollständiger  Ver- 
schluss erzielt,  was  ich  namentlich  dem  Umstände  zuschreiben  zu  dürfen 
glaube,  dass  der  überall  verwachsene  Darm  sehr  ausgedehnt  losgelöst 
worden  war.  In  solchen  Fällen  wird  von  einer  Reihe  von  Chirurgen 
vor  der  Resektion  gewarnt  als  einer  sehr  wenig  versprechenden  Procedur, 
und  die  £nteroanastomose  statt  dessen  angerathen. 

Pat.  hatte  von  dem  Tage  an,  wo  die  Operation  wegen  vermeintlicher 
Appendicitis  gemacht  worden  war,  immer  Stuhl  durch  seine  widernatür- 
liche Öffnung  gehabt.  Nach  der  Darmplastik  erfolgte  alsbald  Stuhl  per 
rectum.  Nur  einmal,  zehn  Tage  nach  dem  letzten  Eingriff,  fanden  sich 
vorübergehend  Fäces  in  der  Wunde.  Am  nächsten  Tage  aber  war 
dauernder  Verschluss  eingetreten  und  Pat.  erfreut  sich  jetzt  allerbester 
Gesundheit. 

Nachdem  ich  die  Loslösung  des  Darmes  vollendet  hatte,  kam  ein 
völlig  unversehrter  Wurmfortsatz  zum  Vorschein,  welcher  nach  hinten 
leicht  an  das  Peritoneum  angelöthet  war.  Die  Untersuchung  ergab  eine 
völlige  Intaktheit  des  Organs.  Es  muss  sich  also  ursprünglich  um  gan- 
gränöse Vorgänge  in  der  Coecalwand  gehandelt  haben. 

Unter  anderweitigen  Verwechslungen  wäre  noch  der  Psoas-  und 
Lumbarabscesse  zu  gedenken,  deren  Erkennung  in  Rücksicht  auf  deren 
langsames  Wachsthum,  der  Deformitätsbildungen,  des  Fehlens  jeglicher 
peritonitischer  Erscheinungen  und  schwerer  Initialsymptome  im  Verein 
mit  der  Anamnese  keine  besonderen  Schwierigkeiten  bereiten  sollte.  In 
Bezug  auf  die  diagnostischen  Schwierigkeiten  bei  der  Peritonealtuber- 
kulose verweise  ich  auf  die  oben  in  extenso  geschilderte  Krankengeschichte 
von  Fall  2. 

Dass  Erkrankungen  des  Pankreas  für  solche  des  Wurmfortsatzes  ge- 
halten worden  sind,  ist  begreiflicher  als  die  ebenfalls  berichtete  Ver- 
wechslung mit  Malaria,  Influenza  oder  Pneumonie. 

Wir  kommen  nun  zum  Punctum  saliens  der  Appendicitisfrage,  der 
Therapie.  Da  heißt  es  immer  noch  in  unvermindertem  Kampfesmuth: 
»Hie  Opium,  hie  Skalpell!«  Wenn  wir  uns  die  infektiöse  Natur  der 
Appendicitis,  wie  ich  sie  in  der  Einleitung  meiner  Arbeit  hervorzuheben 
erachtete,  vergegenwärtigen,  so  können  wir  von  irgend  welcher  internen 
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Behandlung  einen  kurativen  Kinfluss  nicht  erwarten,  während  wir  mit 
der  heutigen  chirurgischen  Technik  mit  absoluter  Sicherheit,  im  Stande 
sind,  den  Krankheitsherd  zu  erreichen  und  im  Frühstadium  unschädlich 
zu  machen.  Ich  muss  desshalb  die  Appendicitis  als  eine  Krankheit  be- 
zeichnen, welcher  von  vorn  herein  ein  öhirurgischer  Charakter  zukommt. 

Die  Realisirung  dieses  chirurgischen  Standpunktes  braucht  nun 
durchaus  nicht  den  internen  Kollegen  den  Schreck  einzujagen,  dass 
damit  die  Appendicitis  gänzlich  aus  ihren  Händen  in  die  der  Chirurgen 
von  Fach  übergehen  solle.  Das  hat  gute  Wege,  denn  da  hat  ja  das 
Appendicitis-Publikum  auch  noch  ein  Wort  hineinzureden.  In  praxi  kommt 
ja  fast  nie  ein  Fall  von  Appendicitis  direkt  zu  einem  Chirurgen,  denn 
der  Fat.  macht  doch  wohl  nicht  die  Diagnose  Appendicitis,  sondern  er 
fühlt  sich  mehr  oder  minder  krank  und  leidet  die  ominösen  Schmerzen, 
welche  ihn  mehr  als  das  Krankheitsgefühl  veranlassen,  zu  seinem  Haus- 
arzt zu  schicken,  von  dem  er  zunächst  verlangt,  dass  er  ihm  >8ein  Leib- 
weh kuriren  soll«.  Dieser  Hausarzt  nun  soll  sich  klar  darüber  sein, 
dass  er  eine  Krankheit  von  exquisit  chirurgischem  Charakter  vor  sich 
hat  und  dass  er,  falls  er  nicht  selbst  chirurgisch  heilen  kann,  er  sich 
der  Beihilfe  eines  Chirurgen  zu  versichern  hat.  So  gelangen  ja  überhaupt 
die  meisten  chirurgischen  Fälle  nicht  a  priori  in  die  Hände  des  Chirurgen 
von  Fach,  sondern  fast  immer  erst  in  die  des  praktischen  Arztes,  dessen 
größere  oder  geringere  Prädilektionen  oder  Erfahrungen  auf  chirurgischem 
Gebiet  den  Ausschlag  geben,  ob  und  wann  der  Fall  weiterer  Berathung 
mit  dem  Specialchirurgen  bedarf.  So  finden  wir  es  doch  ganz  natürlich, 
dass  bei  Frakturen  der  Hausarzt  zunächst  citirt  wird.  So  lange  er  glaubt, 
den  Fall  bemeistern  zu  können,  müsste  man  ihn  doch  geradezu  tadeln, 
wenn  er  einen  Chirurgen  hinzuzöge.  Man  würde  aber  noch  viel  mehr 
Grund  haben,  ihn  zu  tadeln,  wenn  er  sich  nicht  vollauf  bewusst  wäre, 
dass  er  eine  chirurgische  Krankheit  vor  sich  hat,  die  er  demzufolge 
auch  nach  chirurgischen  Grundsätzen  behandeln  muss.  Wenn  sich  bei 
der  Frakturbeha^dlung  Schwierigkeiten  ergeben,  so  ist  ja  zumeist  immer 
noch  Zeit,  einen  Chirurgen  von  Fach  hinzuzuziehen  und  seinem  Bath 
entsprechend  die  Weiterbehandlung  zu  führen.  Aber  bei  der  Appendi- 
citis ist  der  Erfolg  nur  bedingt  durch  sofortiges  Eingreifen,  und  nur  der 
hat  das  Recht  einzugreifen,  der  eben  auch  im  Stande  ist,  die  Heilung 
technisch  zugleich  auszuführen,  wozu  im  Allgemeinen  der  Chirurg  von 
Fach  ausersehen  wird.  Dass  hier  Raum  genug  für  ein  gemeinschaft- 
liches Vorgehen  des  Chirurgen  mit  dem  mit  einer  Reihe  von  Dingen 
vertrauten  Hausarzte  vorhanden  ist,  von  denen  der  erstere  nichts  weiß 
und  deren  Wissenschaft  ihm  doch  zum  Segen  des  Patienten  von  Yortheil 
ist,  liegt  ja  auf  der  Hand. 

Es  soll  nun  durchaus  nicht  bestritten  werden,  dass  die  Immobili- 
staion  des  Darmes  durch  Opium  nach  einer  voraufgegangenen  Entleerung 
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der  unteren  Darmpartien  durch  ein  Klysma  durchaus  dazu  angethan  ist, 
in  einer  sehr  großen  Anzahl  von  Appendicitisfällen  einen  vollen  pallia- 
tiven Erfolg  zu  schaffen.  Ein  kurativer  Einfluss  kann  abejr  eben  so  wenig 
erwartet  werden,  wie  von  der  bloßen  Anlegung  einer  Schiene  bei  einer 
Phlegmone  der  Hand.  Die  Darreichung  des  Opiums  behufs  Lahm-, 
legung  der  Darmperistaltik,  so  angenehm  sie  für  den  Fat.  ist,  hat  jedoch 
die  höchst  unangenehme  Folge,  dass  sie  nicht  bloß  den  Fat.,  sondern 
auch  den  behandelnden  Arzt  sehr  leicht  in  ein  Sicherheitsgefühl  lullt, 
aus  welchem  beide  dann  von  den  bald  darauf  hervortretenden  Symptomen 
der  Feritonitis  auf  das  Grausamste  herausgeriittelt  werden.  Bevor  man 
also  mit  der  Diagnose  im  Reinen  ist,  muss  die  Darreichung  von  Opiaten 
auf  das  Dringendste  widerrathen  werden.  Sobald  man  sich  einmal  klar 
geworden  ist,  erscheint  die  Darreichung  des  Opiums  ganz  rationell,  selbst 
wenn  man  beinahe  unmittelbar  die  Operation  daran  schließt. 

Wie  leicht  auch  immer  der  klinische  Ausdruck  einer  Appendicitis 
ist,  und  wie  sehr  derselbe  für  eine  rasche  temporäre  Genesung  spricht, 
80  ist  die  Operation  stets  gerechtfertigt.  Da  sich  die  Dignität  der  In- 
toxikation nie  mit  Bestimmtheit  von  Anfang  an  errathen  lässt,  so  er- 
scheint es  klüger,  jede  Erkrankung  des  Appendix  als  ernst  aufzufassen. 
Von  zwei  Übeln  wähle  man  das  kleinere  und  das  kleinere  heißt  hier 
»Operation«.  Die  Annahme,  dass  es  sich  um  eine  einfache  Appendicitis 
oder  Feriappendicitis  niit  spontaner  Resolutionstendenz  handle,  ist  zumeist 
doch  dem  Instinkt  des  mehr  oder  minder  erfahrenen  oder  mehr  oder 
minder  chirurgophilen  Beobachters  überlassen. 

Handelt  es  sich  liun  wirklich  um  eine  Appendicitis  simplex  oder 
Periappendicitis,  so  ist  nicht  einzusehen,  wie  in  den  Händen  eines  asep- 
tisch geschulten  Operateurs  das  Leben  durch  eine  einfache  Appen- 
dektomie, selbst  wenn  sie  nach  der  Ansicht  eines  Opiumenthusiasten  un- 
nöthig  gewesen  wäre,  gefährdet  werden  könnte. 

Ist  aber  schon  eine  Perforation  im  Gange  oder  gar  eine  Gangrän 
im  Stadium  nascendi,  so  rettet  die  frühe  Operation  den  Kranken,  vgl. 
Fall  5,  welcher  sonst  unter  absolut  interner  oder  zögernd  exspektativer 
Behandlung  wahrscheinlich  zu  Grunde  gegangen  wäre. 

Im  Frühstadium  ist  also  der  Chirurg  so  zu  sagen  Herr  der  Situation; 
im  Spätstadium  ist  er  ein  Glücksritter,  der  unter  außerordentlichen  Um- 
ständen da  und  dort  auch  noch  Erfolg  hat.  Aber  die  Zeiten  sind  vorbei, 
wo  berühmte  Chirurgen  über  »Das  Glück  in  der  Chirurgie«  zu  schreiben 
sich  bemüßigt  sahen. 

Wenn  der  behandelnde  Arzt  sich  zu  diesem  Standpunkt  nicht  be- 
kehren lassen  will,  so  sollte  er  es  jedoch  als  seine  Fflicht  betrachten, 
seinem  Fat.  die  Natur  seiner  Erkrankung  zu  erklären  und  ihm  dann  an- 
heimzustellen, über  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  nicht,  selbst  nachdem 
er  seinen  Anfall  überstand,  sein  Wurmfortsatz  besser  im  Fräparatenspiritus 
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als  in  seiner  Darmbeingrube  aufgehoben  sei,  wo  er  einen  Explosivstoff 
darstellt,  der  jeden  Augenblick  zur  Katastrophe  führen  kann.  Er  kann 
sich  darauf  verlassen,  dass  ein  Pat.,  der  erst  einmal  einen  Appendicitis- 
anfall  überstand,  bald  von  einem  zweiten  und  dritten  befallen  wird  und 
zu  guter  Letzt  einem  Anfall  erliegen  muss.  Hat  doch  Sonnenburg  allein 
nach  51  Fällen  von  Appendicitis  simplex  32  Recidive  beobachten  können, 
also  63)^. 

Wenn  man  bedenkt,  dass  unter  den  Auspicien  der  Asepsis  die  Morta> 
lität  der  einfachen  Appendektomie  beinahe  gleich  Null  ist,  sollte  es  doch 
jeder  Kollege,  schwöre  er  zur  Fahne  zu  der  er  nur  wolle,  für  seine  Pflicht 
erachten,  diese  Thatsache  xum  Mindesten  seinem  Pat.  mitzutheilen.  Bis 
dato  hatte  ich  Gelegenheit,  die  einfache  Appendektomie  74 mal  auszuführen, 
ohne  einen  Todesfall  zu  verzeichnen.  Ich  weiß,  dass  mehrere  hiesige 
Chirurgen  noch  über  eine  weit  größere  Anzahl  von  eben  so  glücklich  ver- 
laufenen derartigen  Fällen  gebieten.  Selbst  bei  ausgedehnten  Verwach- 
sungen sollten  keine  Störungen  im  Wundverlauf  vorkommen.  Und  diese 
sind  ja  doch  nur  vorhanden,  wenn  wiederholte  Recidive  eingetreten  waren, 
denn  nach  einer  ersten  Attacke  pflegt  man  nur  einige  wenige  Adhärenz€ta 
zu  finden. 

Wie  schon  im  pathologischen  Theil  meiner  Arbeit  angedeutet,  pflegen 
die  meisten  Fat.,  welche  eine  Appendicitis  »glücklich  überstanden«,  be- 
ständig mehr  oder  minder  an  Magen-  oder  Darmstörungen  zu  leiden» 
welche  nch  bei  den  geringsten  Anlässen  verschlimmern.  Die  Angst,  sich 
zu  schaden,  nöthigt  denselben  ein  Regime  auf,  welches  ihre  Körperernährung 
beeinträchtigt  und  ihnen  schließlich  auch  auf  die  Dauer  unerträglich  wird. 
So  pflegt  sich  dann  selbst  beim  Fehlen  ausgeprägter  lokaler  Symptome  ein 
der  Hypochondrie  nich^  unähnliches  Bild  zu  entwickeln.  Entfernt  man 
bei  solchen  heruntergekommenen  Pat.  den  Wurmfortsatz,  so  ist  man  erstaunt, 
wie  mit  einem  Schlag  alle  diese  Erscheinungen  schwinden  und  der  Pat. 
so  zu  sagen  einen  völlig  neuen  Menschen  anzieht. 

Ziehen  wir  nun  das  Facit  unserer  Erwägungen,  so  wäre  dasselbe 
ungefähr  in  folgende  Thesen  zusammenzufassen: 

1.  Die  Appendicitis  ist  eine  chirurgische  Krankheit  und  sollte  dess- 
halb,  sobald  sie  diagnosticirt  ist,  chirurgisch  behandelt  werden. 

2.  So  lange  kein  Arzt  im  Stande  ist,  im  Frühstadium  die  Dignität 
bakterieller  Virulenz  zu  bestimmen  und  daraus  Schlüsse  auf  den  milden 
oder  schweren  Verlauf  der  Appendicitis  zu  ziehen,  besteht  die  sicherste 
Therapie  derselben  in  der  frühzeitig  vorgenommenen  Entfernung  des  Wurm- 
fortsatzes. 

3.  Erhebt  der  Pat.  oder  seine  Umgebung  Einsprache  dagegen,  so 
ist  die  exspektative  Immobilisationsbehandlung  einzuschlagen  und  dem 
Pat.  dann  nach  Überstehen  des  Anfalls  die  Nothwendigkeit  der  Appen- 
dektomie klar  zu  machen. 
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4.  Sollten  die  den  Fat.  umgebenden  Veihältnisse  besonders  ungänstigei 
Natur  sein,  ist  ein  kompetenter  Chirurg  nicht  zur  Stelle  zu  schaffen,  oder 
stellen  sich  noch  anderweitige  Schwierigkeiten  entgegen,  so  ist  das  Risiko 
der  ezspektativen  Behandlung  dem  der  schlecht  ausgeführten  Operation 
bei  einem  akuten  Anfall  vorzuziehen  uad  kann  dann  der  Fat.,  wenn 
er  aber  seinen  Anfall  wegkommt,  noch  später  der  Appendektomie  sich 
unterziehen. 

5.  In  Rücksicht  darauf,  dass  die  Mortalität  der  einfachen  Appen- 
dektomie beinahe  gleich  Null  ist,  ist  ihre  Vornahme  nach  dem  ersten 
Anfall  schon  dem  Fat.  auf  das  Dringendste  zu  empfehlen. 

Es  liegt  mir  durchaus  fern,  yerkennen  zu  wollen,  dass  die  rücksichts- 
lose Befolgung  dieses  Schemas  dem  Hausarzt  oft  die  größten  Schwierig- 
keiten bereitet.  Es  drängen  sich  manchmal  so  vielerlei  Erwägungen  in 
der  Familie  an  ihn  heran,  dass  er  nicht  immer  den  Muth  finden  mag, 
selbst  wenn  er  von  der  wissenschaftlichen  Unanfechtbarkeit  dieser  Thesen 
überzeugt  ist,  für  dieselben  mit  dem  ganzen  Gewicht  seiner  Persönlich- 
keit und  blind  gegen  alle  Konsequenzen  einzutreten.  Ich  will  auch  keinen 
Stein  nach  dem  Hausarzt  werfen,  der  jurans  in  verba  magistri  sich 
an  der  lieblichen  Sphärenmusik  brillanter  interner  Statistiken  berauscht 
und  demgemäß  dem  zur  Operation  rathenden  Chirurgen  hohnläehelnd  die 
Liste  der  abwehrenden  Meister  vorweist! 

So  kann  ich  mit  Denen,  die  den  von  mir  ausgeführten  Standpunkt 
theilen,  nur  von  der  Zukunft  hoffen,  dass  sie  der  chirurgischen  Perspektive 
die  allgemeingültige  Anerkennung  bringe. 

Was  man  aber  gebieterisch  heut  zu  Tage  von  Jedem  fordern  kann,  der 
sich  unterfängt,  die  Appendicitis  zu  behandeln,  ist,  dass  er  sich  so  viel 
Wissen  über  die  Pathologie  des  Wurmfortsatzes  aneignet,  dass  er  sich  des 
Risikos,  welches  Fat.  während  seines  akuten  Anfalls  läuft,  von  Anfang 
an  bewusst  ist  und  wo  möglich  auch  die  Umgebung  des  Fat.  darüber 
aufklärt.  Wie  ahnungsvoll  drückte  sich  schon  Fenzoldt  aus,  als  er 
von  der  Appendicitis  sagte:  »In  jedem  dieser  Fälle  kann  man  ein  un- 
heimliches Gefühl  schwerster  Verantwortung  nicht  unterdrücken.  Der 
Ant,  der  dieses  Gefühl  nicht  kennt,  kennt  auch  das  Wesen  dieser  Er- 
krankung nicht.« 

Die  Technik  der  einfachen  Appendektomie  im  freien  Intervall,  wie 
ich  sie  in  den  letzten  Jahren  auszuführen  pflegte,  ist  folgende: 

Zunächst  ist  es  Frincip,  erst  den  Fat.  zwei  Tage  im  Bett  liegen  zu 
lassen  und  ihm  so  lange  nur  flüssige  Nahrung  zu  verabreichen. 

Bei  der  Aufnahme  in  das  Hospital  erhält  Fat.  zunächst  einen  bis 
zwei  Esslöffel  voll  Bicinusöl.  Am  nächsten  Tage  und  am  Morgen  vor  der 
Operation  wird  ein  Klystier  verabreicht.  Behufs  gründlicher  prophylak- 
tischer Disinfektion  wird  Darmbein-  und  Schambeingegend  rasirt  und  im 
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warmen  Vollbad  eine  nachdrückliche  Bürstenabseifung  vorgenommen. 
Darauf  folgt  ein  mäßig  dicker  Umschlag  mit  gräner  Seife,  welche  sam 
Mindesten  24  Stunden  liegen  bleibt.  Die  Seife  dringt  durch  die  Epidermis 
und  erreicht,  indem  es  dieselbe  leicht  macerirt  und  in  die  Follikel  dringt, 
Bakterienbrutstätten,  welche  bei  einfacher  mechanischer  Reinigtmg  gar 
nicht  berührt  worden  wären.  In  der  Narkose  wird  dann  noch  einmal 
eingeseift  und  mit  Spiritus  und  zuletzt  mit  Sublimat  abgerieben  (l:500j. 
Stets  soll  man  bedacht  sein,  die  bedecktaden  sterilen  Tücher  während  der 
Operation  bis  dicht  an  die  Wundränder  heranzudrängen.  Man  kann  die 
Servietten  am  Wundrand  mit  einigen  Miniaturpincetten  befestigen,  so 
dass  alle  nachher  nöthigen  Manipulationen,  speciell  die  Abbindung  und 
Naht,  sich  auf  der  Serviettenunterlage  abspielen  können.  Ich  war  wieder- 
holt Zeuge,  wie  Chirurgen  von  bestem  aseptischen  Wollen,  nachdem  sie 
in  ihren  sonstigen  Vorbereitungen  ganz  minutiös  gewesen  waren,  bei  dem 
Manipuliren  des  aus  der  Bauchhöhle  herausgezogenen  Darmes  denselben 
auf  der  Bauchhaut  in  unsanftester  Weise  hin  und  her  wälzten.  Ope- 
rateur sowohl  als  der  an  der  Wunde 
fc  ^  thätige    und    der    die    Instrumente 

V  ^  reichende    Assistent  tragen   bis  zur 

m  1  Freilegung  des  Wurmfortsatzes  steri- 

1  \      lisirte  Zwirnhandschuhe.     So  lange 

^  f      wir  kein  absolut  sicheres  Verfahren 

B^  •  besitzen,  welches  den  letzten  Strepto- 

^m  ,  J      coccus  in  der  kleinsten  Fingerfalte 

^^^^  ^^^^     ^'^r       weher    vernichtet,    also   die  Hände 

^^^H  ^VfeHR^^F         ^^^    Operateurs     absolut    keimfrei 

^^^V  ^I^Bl^^r    I       Q^AC^^)  is^  ^  vorzuziehen,  die  Hand, 

^^^B  ^^^^^^F    *       ^^  ^^^  sonst  auch  noch  so  gut  des- 

^^^F  ^^IH       I        inficirt,   mit  einer  zuverlässig  asep- 

^^^^  ^^C^     '        tischen  Hülle  zu  umgeben,  mag  dies 

^^B  ^^V  ^  auch   der   Eleganz  der  Ausführung 

1^^  '   W^'  der  Operation   etwas  Eintrag  thun. 

Zu  feineren  Manipulationen,  welche 
Fig.  J  0.    Schnittrichtung  bei  Appendektomie,  ja  ohnehin  weniger  mit  den  Fingern, 

als  mit  den  ausgekochten  Instru- 
menten vorgenommen  werden,  kann  der  Operateur  die  Handschuhe  wieder 
ausziehen. 

Die  Wahl  des  Hautschnittes  ist  von  größter  Wichtigkeit.  Nach 
mannigfaltigen  Versuchen  verschiedenster  Methoden  fand  ich  es  zuletst 
am  opportunsten,  einen  sehr  langen  Hautschnitt  in  der  Richtung  der 
Fasern  des  Musculus  obliquus  externus  derart  anzulegen,  dass  der  Mittel- 
punkt der  Incisionswunde  in  die  Mitte  einer  Linie  fällt,  welche  man  sich 
von   der  Symphyse  nach  dem  vorderen  Ende  der  elften  Rippe  gezogen 
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denkt.  Der  Schnitt  beginnt  ungefähr  drei  Querfinger  breit  oberhalb  der 
Symphyse  und  endigt  ebenfalls  drei  Querfinger  breit  unterhalb  des  vorderen 
ßades  der  elften  Hippe  in  der  angegebenen  Linie.     (Fig.  10.] 

Man  durchtrennt  nun  die  fettreiche  Fascia  superficialis  und  die  Fascie 
des  Musculus  obliquus  externus.  Der  Rectus  kommt  gar  nicht  in  Betracht 
und  braucht  man  sich  keine  Sorgen  wegen  Verletzung  seiner  Scheide  zu 
machen,  welche  neben  kleinen,  aber  lästigen  Blutungen  allerlei  Störungen 
im  Wundverlauf  zur  Folge  hätten,  da  sich  ihre  Wundränder  sehr  schwer 
wieder  an  einander  fügen  ließen: 

Man  sondert  dann  vorsichtig  die  Fasern  des  Musculus  obliquus  externus 
was  in  Anbetracht  dessen,  dass  die  Schnittrichtung  dem  Muskelfaserver- 
lauf entspricht,  mit  dem  Skalpellstiel  gelingt.  Lässt  man  nun  die  Wund- 
ander  mit  breiten  stumpfen  Wundhaken  weit  aus  einander  ziehen,  so  ist, 
es  ein  Leichtes,  die  darunter  liegenden  Fasern  des  M.  obliquus  internus 
und  transversus  mit  wenigen  Ausnahmen  in  gleicher  Weise,  ihrem  Faser- 
verlauf entsprechend,  stumpf  zu  separiren.  Der  Mittelpunkt  dieser  Quer- 
incision  muss  mit  dem  der  schiefen  Längsincision  indentisch  sein.  Man 
hat  nun  freilich  eine  longitudinale  und  eine  quere  Wunde,  aber  die«  Größe 
der  ersteren  gestattet,  wenn  sie  gut  mit  den  Haken  aus  einander  gezogen 
wird,  eine  bedeutende  Ausdehnung  der  zweiten,  welche  im  Nothfall  einer- 
seits bis  zur  Bectusscheide  und  andererseits  bis  zur  Crista  ossis  ilei  ver- 
längert werden  kann.  Nunmehr  wird  man  vom  Peritoneum  nur  noch  durch 
die  subseröse  Fettschicht  geschieden,  welche  man  stumpf  ans  dem  Wege 
sehieben  kann.  Hat  man  nun  j  ede  noch  so  kleine  Blutung  sorgfältig  gestillt,  so 
hebt  man  das  Bauchfell  mittels  einer  kleinen  gezähnten  Pincette  in  die 
Höhe  und  incidirt  es  vorsichtig  an  der  am  meisten  erhobenen  Stelle  so  weit, 
dass  man  eine  Hohlsonde  einschieben  kann,  auf  welcher  man  dann  das 
ßauchfell  weiter  spaltet.  Mittels  des  eingehenden  Zeigefingers  sucht  man 
des  Wurmfortsatzes  dann  habhaft  zu  werden.  Bisweilen  gelingt  es,  dass 
man  denselben  wie  einen  kleinen  Aal  herausschlüpfen  machen  kann,  so 
dass  sieh  die  ganze  Operation  gleich  extraabdominell  vollenden  lassen  kann. 
Sehr  oft  aber  muss  man  erst  das  Caput  coli  herausziehen,  und  auch  dann 
halten  oft  die  von  voraufgegangenen  Entzündungen  gebildeten  Adhäsionen 
derart  fest,  dass  man  die  Bauchwunde  erheblich,  namentlich  transversal- 
wärts,  vergrößern  muss.  Ja  selbst  dann  dauert  es  oft  noch  geraume  Zeit, 
bis  man  den  pathologisch  veränderten  Wurmfortsatz  zur  Anschauung  bringen 
kann.  Am  besten  orientirt  man  sich  in  solchen  Fällen,  wenn  man  sich 
eist  des  aufsteigenden  Colons,  welches  durch  seinen  länglichen  Mus- 
kelfaserverlauf  kenntlich  ist,  vergewissert.  Folgt  man  dann  seiner  Spur 
nach  abwärts,  so  gelangt  man  nach  vorn  zu  der  Ansatzstelle  des  Wurm- 
fortsatzes. Sind  keine  nennenswerthen  Verwachsungen  vorhanden,  so 
schreitet  man  zur  Entfernung  des  Wurmfortsatzes,  indem  man  zunächst 
sein  Mesenterium  an  drei  oder  mehr  Portionen  unterbindet. 
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loh  bediene  mich  hierau  ausachließlich  des  gekochten,  in  Bezug  auf 
Sterilität  also  unanfechtbaren  Formalinkatguts.  Nachdem  man  dann  den 
Inhalt  des  Wuimfortsatskanals  nach  dem  Coecum  zu  gestrichen  hat^ 
wird  zunächst  eine  Katgutligatur  um  die  Basis  gelegt.  (Fig.  11.)  Das- 
selbe geschieht  ungefähr  einen  halben  Centimenter  unterhalb.  Nunmehr 
durchtrennt  ein  Scherenschlag  den  Wurmfortsatz  dicht  oberhalb  der  un- 
teren Ligatur.  Durch  das  vorhergegangene  Ausquetschen  des  Inhaltes  und 
nachheriges  doppeltes  Unterbinden  hat  man  sich  gegen  jedes  Ausfließen 

von  Darminhalt  ausreichend  geschützt.  Die 
prolabirte  Wurmfortsatzschleimhaut  wird  nun 
mit  starker  Sublimatlösung  abgetupft,  mit 
einer  Arterienzange  erfasst,  so  weit  als  mög^ 
lieh  hervorgezogen  und  dann  glatt  mit  der 
Schere  weggeschnitten.  (Fig.  12.)  Nun  hat 
man  einen  muskulo-serösen  Lappen,  der  sich 
leicht  mittels  dreier  Lembert'scher  Nähte  ver- 
einigen lässt.  (Fig.  13.)  Nach  Entfernung  der 
Schleimhautportion  streue  ich  etwas  Jodo- 
formpulver auf  den  Schleimhautrest  in  der 
Tiefe,  vermeide  jedoch  sorgfältig,  dasselbe 
mit  der  Wundfläche  selbst  in  Berührung  zu 
bringen.  Alle  diese  Manipulationen  finden 
;Btatt,  nachdem  man  selbstverständlich  die 
umliegenden  Därme,  besonders  aber  das 
direkt  unter  dem  Wurmfortsatz  gelegene 
Terrain  ausreichend  mit  sterilen  Tupfern 
bedeckt  hatte. 

In  manchen  Fällen  war  der  Wurmfortsatz  so  tief  in  dicke  Adhäsionen 
eingebettet,  dass  er,  wie  schon  oben  angedeutet,  gleich  einer  in  Lavamasse 
eingebackenen  Mumie  erscheint.  Die  Struktur  ist  dann  manchmal  so  ver- 
ändert, dass  man  ihn  erst  nach  längerem  Suchen  identificiren  kann.  Es 
empfiehlt  sich  dann,  ihn  erst  an  seiner  Ansatzstelle  am  Coecum  loszulösen, 
so  dass  sich  das  Colon  aus  dem  Operationsfeld  drängen  lässt,  wonach  dann 
die  Loslösung  des  Wurmfortsatzes  leichter  gelingt.  Es  ist  mir  wiederholt 
begegnet,  dass  ich  Schritt  für  Schritt  mit  kleinen  vorsichtigen  Schnitten 
den  manchmal  quer  bis  zur  Wirbelsäule  hinüberragenden  Wurmfortsatz  aus- 
schälen musste.  Nach  der  Entfernung  glich  sein  rinnenformiges  Bett  der 
entleerten  Hülse  einer  langen  Bohnenfrucht.  Besser  ist  es  in  zweifelhaften 
Fällen,  ein  Serosafragment  des  Wurmfortsatzes  zurückzulassen,  als  zu  radikal 
zu  exstirpiren,  in  welchem  Falle  die  Flächenblutung  nicht  unbedeutend 
werden  kann. 

Nachdem  jede,  noch  so  kleine  intraabdominelle  Blutung  je  nach  Be- 
darf mittels  heißer  Kompressen  oder  Umstechung  mit  feinstem  Formalin- 
katgut  gestillt  ist,  wird  zunächst  das  Peritoneum  sorgfältig  mit  demselben 
Material  geschlossen.  Die  Fascia  transversalis  wird  ebenfalls  genau  ver- 
einigt. Transversus  und  Obliquus  internus  einerseits  und  Obliquus  externus 
andererseits  bedürfen  nur  weniger  Suturen,  da  sie  sich  nach  Herausziehen 
der  Wundhaken  schon  ohnehin  apponiren. 


Fig.  11. 
Entfernung  des  Wurmfortsatzes 
nach  Ligatursichenmg  u.  Unter- 
bindung des  Mesenterioloms. 
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Die  Bildung  einer  Hernie  ist  nach  dieser  Methode  geradezu  eine 
Unmöglichkeit  Nur  in  Fällen,  in  denen  man  durch  die  große  Ausdeh- 
nung der  Adhäsionen  gezwungen  wäre,  die  Querwunde  so  bedeutend  zu 
verlängern,  dass  man  die  Rectusscheide  verletzen  müsste,  könnte  eine 
solche  Eventualität  eintreten.  Nun  liegt  es  aber  unzweifelhaft  im  Inter- 
esse des  Pat.,  eher  die  Incision  auf  Kosten  einer  eventuellen  Bruchent- 
wicklung zu  vergrößern,  als  die  Freiheit  intraabdomineller  Manipulationen 
SU  beschränken.  Bis  dato  ist  es  mir  nun  stets  gelungen,  in  dem  be- 
Bchriebenen  Bahmen  den  Wurmfortsatz  ohne  Zerrung  der  Nachbargewebe 
zu  entfernen. 

Die  Technik  der  Appendikotomie,  sit  venia  verhol  ist  im  Prinoip 
dieselbe,  ob  es  sich  um  einen  akut  entzündeten  Wurmfortsatz,  oder  einen 
Pyappendix  oder  um  Gangrän  handelt.  Die  Vorbereitungen  sollten  virtua- 
liter  gerade  so  gründlich  sein,  als  ob  es  sich  um  eine  in  einer  entzün- 
dungsfreien Bauchhöhle  vorgenommene  einfache  Appendektomie  handelt. 


Fig.  12.  Fig.  13. 

Abtragung  der  herausgezogenen  Mucosa.  Naht  des  Stumpfes. 

Freilich  kann  man  den  Pat.  nicht  erst  zwei  Tage  lang  vorbereiten,  aber 
die  Desinfektionsproceduren,  welche  unmittelbar  vor  der  Operation  indicirt 
sind,  sollten  mit  ganz  besonderer  Gründlichkeit  noch  einmal  in  der  Nar- 
kose vorgekommen  werden. 

Vom  Moment  der  Konsultation  bis  zur  Operation  verstreichen  doch 
immer  mindestens  zwei  Stunden,  während  welcher  Zeit  der  Unterleib 
zunächst  mit  Seife  gebürstet  und  mit  Spiritus  abgerieben  werden  kann. 
Kis  zur  eingetretenen  Narkose  kann  man  dann  den  Seifenumschlag  liegen 
lassen.  Wenn  der  Puls  nicht  von  sehr  guter  Qualität  ist,  so  wird  vor 
der  Operation  stets  eine  subkutane  Kochsalzinfusion  vorgenommen. 

Ich  pflege  vor  jeder  Kapitaloperation,  sobald  der  Puls  nicht  ausnahms- 
weise gut  ist,  prophylaktischer  Weise  kurz  vor  der  Operation  eine  solche 
Infusion  auszuführen  und  glaube  es  diesem  Umstand  zuschreiben  zu  dürfen, 
dass  selbst  nach  langedauernden  und  verhältnismäßig  blutigen  Eingriffen 
die  meisten  Patienten  mit  leidlichem  Puls  den  Operationstisch  verließen. 

Die  Schnittrichtung  ist  bei  einfach  entzündetem  Wurmfortsatz  die- 
selbe wie  bei  der  Appendektomie.  Ist  jedoch  ein  Exsudat  palpatorisch 
oder  perkutorisch  nachweisbar,  so  ist  die  Incision  möglichst  lateralwärts 
SU  machen.  Im  Allgemeinen  dürfte  die  von  der  Symphyse  nach  dem 
vorderen  Ende  der  11.  Rippe  gezogene  Linie  dem  entsprechend  sein.  Liegt 
das  Exsudat  aber  sehr  nach  außen,  so  kann  man  auch  noch  näher  an  die 
Spina  anterior  superior  ossis  ilei  heranrücken.    Denn  es  passirt  gar  zu  leicht, 


1142  Carl  Beck,  [42 

dass  bei  der  Incision  über  dem  sogenannten  Mc.  Burney'schen  Punkt 
die  medianwärts  gelegene,  aus  schützenden  Adbäsionen  bestehende  Scheide- 
wand des  Eiterherds  angeschnitten  wurde,  wie  auch  mir  dies  su  meinem 
großen  Bedauern  zweimal  vorgekommen  ist.  Ein  solcher  durch  Adhäsionen 
von  der  Bauchhöhle  abgeschlossener  Herd  ist  thatsächlich  ein  extraperi- 
tonealer geworden  und  seine  Eröffnung  ist  ein  beinahe  eben  so  geringer 
und  ungefährlicher  Eingriff,  als  der  eines  nicht  zu  oberflächlich  gelegenen 
Abscesses  an  den  meisten  Körperstelleo.  Auch  wird  man  den  Schnitt 
zumeist  nicht  drei  Centimeter  oberhalb,  sondern  mehr  dicht  über  der 
Symphyse  beginnen  lassen,  denn  es  gehört  zu  den  seltensten  Ausnahmen, 
dass  sich  die  untere  Abscesswandgrenze  nicht  bis  in  das  kleine  Becken 
herab  verfolgen  ließe.  Wie  schon  oben  erwähnt,  ist  die  Bildung  kleiner 
Abscesse  dicht  oberhalb  des  Ligamentum  Poupartii,  welche  sich  oft  nur 
durch  Perkussion  nachweisen  lassen,  durchaus  keine  seltene.  In  letzter 
Instanz  kann  man  sich  schließlich  über  die  Opportunität  der  Schnittrich- 
tung  von  dem  palpatorischen  resp.  perkutorischen  Befund  leiten  lassen. 
Man  huldige  aber  unter  allen  Umständen  dem  Grundsatz:  »Lieber  zu  sehr 
nach  außen,  als  nach  innen!« 

Der  Obliquus  externus  kann  auch  hier  stumpf  getrennt  werden,  in 
Bezug  auf  die  quer  verlaufenden  Fasern  des  Obliquus  internus  und  des 
Transversus  braucht  man,  wenn  es  sich  um  ein  Exsudat  handelt,  nicht 
so  konservativ  zu  sein,  und  wenn  man  sich  nicht  aufhalten  will,  so  schneide 
man  dieselben  beinahe  quer,  also  in  der  Richtung  des  Hautschnittes, 
durch.  Bei  dem  einfach  entzündeten  Wurmfortsatz  kann  man  jedoch  zu- 
meist eben  so  wie  bei  der  Appendektomie  stumpf  vorgehen. 

Ist  man  am  Peritoneum  angelangt,  so  bahnt  man  sich,  falls  sich  eine 
Exsudatbildung  findet,  am  besten  einen  Weg  mit  der  Hohlsonde.  Erscheint 
Eiter  auf  derselben,  so  schiebt  man  auf  ihrer  Rinne  eine  kleine  Korn- 
zange entlang,  mittels  welcher  man  die  Öffnung  dann  gradatim  erweitert 
Sehr  häufig  drängt  sich  dann  das  dunkelrothe,  mit  Fibrinflooken  bedeckte 
Coecum  entgegen,  so  dass  man  sich  in  Acht  nehmen  muss,  dasselbe  nicht 
mit  schneidenden  Instrumenten  zu  verletzen.  Man  gebrauche  also  zum 
Weitertrennen  des  Peritoneums  nur  geknöpfte  Scheren  oder  Messer. 
Nunmehr  wird  vorsichtig  abgetupft  und  inspicirt.  Zumeist  werden  frische 
Adhäsionen  gefunden,  und  um  an  den  in  der  Tiefe  angelötheten  Wurm- 
fortsatz heranzukommen,  müssen  diese  erst  durch  leichten  Zug  gelöSt 
werden.  Immer  müssen  durch  untergeschobene  Gazetupfer  die  Nachbar- 
organe geschützt  werden.  Ist  der  Wurmfortsatz  in  zu  innigen;!  Konnex 
mit  der  aus  schützenden  Adhäsionen  gebildeten  Wand,  so  ist  es  vorzu- 
ziehen, ihn  dort  zu  belassen,  wenn  man  ihn  ohne  Zerstörung  dieses 
Schutzwalls  nicht  entfernen  kann.  Es  empfiehlt  sich  dann  zumeist,  einen 
Jodoformgazestreifen  um  ihn  herumzubauen  und  ihn,  resp.  seine  Frag- 
mente, dann  einige  Tage  später  ganz  wegzunehmen.  Wird  man  seiner 
jedoch  leicht  habhaft,  so  unterbindet  man  ihn  an  der  Basis  nach  den  bei 
der  einfachen  Appendektomie  angegebenen  Regeln.  Freilich  sollte  man 
alles  Mögliche  zu  seiner  Entfernung  erst  versuchen  und  sich  nur  unter 
den  dringendsten  Gegenanzeigen  entschließen,  einen  derartig  veränderten 
Wurmfortsatz  zurückzulajssen. 
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Ist  völlige  Gangiän^  eingetreten,  so  ist  der  Wurmfoitsatz  als  solcher 
oft  kaum  mehr  zu  erkennen.  Man  muss  seine  schwarzgrünen  Fragmente 
dann  einfach  mit  der  Kornzange  entfernen.  Beim  leichtesten  Zug  am 
Coecum  kann  Darminhalt  ausfließen  und  ist  es  desshalb  in  allen  solchen 
Fällen  von  Wichtigkeit,  gleich  beim  Auffinden  des  Wurmfortsatzes  Tupfer 
an  die  gefährdete  Stelle  anzudrücken.  Eine  Vernähung  ist  nicht  anzu- 
rathen,  und  so  ist  es  am  besten,  sich  nach  sorgfältiger  Reinigung  der 
Jodoformgazetamponade  zu  bedienen.  Nicht  selten  kommt  es  dann  zu 
kleinen  Fäkalfisteln,  die  sich  aber  meist  spontan  schließen. 

Wenn  die  Schleimhaut  hervorquillt,  so  kann  man  mit  dem  Paquelin- 
sehen  Brenner  einen  Versuch  machen,  das  Ektropion  zu  verschorfen; 
schlägt  dieser  Versuch  jedoch  fehl,  so  muss  eine  ausgedehnte  Nachope- 
ralion  gemacht  werden.    (Vgl.  Fall  9.) 

Bei  Gangrän  kommt  übrigens  die  Bildung  eines  schützenden  Adhä- 
sionswalls fast  nie  zu  Stande,  und  so  werden  wir  uns  in  solchen  Fällen 
eigentlich  weniger  mit  Appendicitis,  als  mit  Peritonitis  zu  beschäftigen 
haben.  Manchmal  will  es  das  Glück,  dass  die  Adhäsivperitonitis  die  an 
die  Coecalgegend  angrenzenden  Darmschlingen  derart  zusammenklebte,  dass 
eine  zwar  etwas  ausgedehnte,  aber  doch  immer  noch  verhältnismäßig  sich 
in  einem  circumscripten  Rahmen  bew^ende  Peritonitis  vorhanden  ist, 
deren  selten  glücklicher  Verlauf  sich  durch  die  vorsichtige  Eröffnung  von 
Eiterherden,  zu  denen  sich  der  bohrende  Zeigefinger  hinarbeitete,  und 
durch  peinlich  genaue  Abtupfung  aller  Gerinnsel  erklären  lässt.  Einen 
prägnanten  derartigen  Fall  veröffentlichte  ich  in  Krankengeschichte  Nr.  1 
meiner  diesbezüglichen  Abhandlung  in  Nr.  38  der  Berliner  klinischen 
Wochenschrift,  Jahrgang  1896. 

Hat  nun  die  Entzündung  ihren  circumscripten  Charakter  völlig  ein- 
gebüßt, so  steht  es  freilich  noch  viel  schlimmer.  Immerhin  werden  auch 
in  solchen  verzweifelten  Fällen  noch  Erfolge  erzielt,  besonders  wenn  man 
nach  ausgedehnter  Inspektion  und  Abtastung  der  Peritonealhöhle  so  glück- 
lich war,  abgesackte  Herde  zu  erreichen.  Lässt  man  es  sich  nicht  ver- 
drießen, geduldig  abzutasten,  so  ist  man  zuweilen  überrascht,  Herde  zu 
entdecken,  die  bei  einer  weniger  genauen  Exploration  entgangen  wären. 
Man  eröffnet  dieselben  natürlich  ausreichend,  spült  das  Cavum  peri- 
tonei  mit  heißer  Salzlösung  aus,  wischt  die  fibrinösen  Auflagerungen  der 
Därme  vorsichtig  ab,  und  drainirt  ausgedehnt  mit  Jodoform wicken. 

Die  ausgedehnte  Freilegung  des  verdächtigen  Peritonealbezirks  ge- 
stattet zunächst  eine  völlige  Entleerung  der  Eitersammlungen  aus  den 
Nischen  und  Gruben  der  Bauchhöhle  und  Adhäsionen,  die  Resultate  vor- 
aufgegangener Entzündungsprocesse,  welche  häufig  die  Hülle  kleiner  Ab- 
scesse  bilden,  können  mit  Leichtigkeit  gelöst  werden.  Wenn  die  gründ- 
liche Desinfektion  der  Bauchhöhle  auch  noch  immer  ein  pium  desiderium 
bleibt,  so  kann  man  durch  diese  Proceduren  doch  eine  bedeutende  Menge 
angehäuften  Infektionsmaterials  eliminiren  und  damit  wenigstens  dessen 
toxische  Einflüsse  quantitativ  reduciren,  von  dem  wohlthätigen  Einfluss 
der  Herabsetzung  des  intraabdominellen  Druckes  und  des  dadurch  bedingten 
Freiwerdens  der  Respiration  ganz  abzusehen. 
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Es  liegen  eine  Ueihe  authentischer  Berichte  vor,  denen  zu  Folge 
noch  Heilung  in  gans  yersvreifelten  Fällen  enielt  wurde:  Fälle,  an  deren 
Behandlung  man  ohne  einen  Schimmer  von  Hoffnung  herantrat,  in  denen 
z.  B.  der  Puls  kaum  mehr  fühlbar  war.  Freilich  ist  andererseits  der 
groBen  Zahl  der  Todesfalle  zu  gedenken,  in  welchen  die  Umstände 
durchaus  auf  eine  günstigere  Prognose  ursprünglich  gedeutet  hatten. 

Man  denke  sich  in  die  deprimirende  Lage  eines  Operateurs,  welcher 
ohne  Hoffnungsstrahl  sich  zur  Vornahme  der  heroischsten  Maßnahmen 
entschließen  soll,  jeden  Augenblick  befürchten  müssend,  das  schwach 
glimmende  Lämpchen  erlöschen  zu  sehen.  Und  dann  muss  er  sich  doch 
wieder  vorhalten,  dass  ein  solcher  Pat.  Nichts  zu  verlieren  und  Alles  zu 
gewinnen  hat,  so  dass  man  ihm  unter  allen  Umständen  noch  diese  letzte 
Chance  bieten  sollte.  Seine  Einwilligung  ist  ja  leicht  zu  erreichen,  denn 
solche  Pat.  leiden  oft  intensiv  und  sind  sich  dazu  noch  meistens  des  Um- 
Standes  bewusst,  dass  von  Seiten  interner  Medikation  Nichts  mehr  zu  er- 
warten steht.  Leider  wird  häufig  die  werthvolle  Spanne  Zeit,  welche 
eventuell  noch  Aussicht  auf  Krfolg  gestattet,  planlosem  Abwarten  und 
Hin-  und  Hererwägen  geopfert. 

Am  allerschlechtesten  ist  die  Prognose  bei  hochvirulenter  Infektion. 
Wo  beim  Einschneiden  in  das  Peritoneum  ein  stinkendes,  serös-purulentes 
Exsudat  hervorquillt,  sah  ich  stets  im  Geiste  das  Lasciate  ogni  speranza 
vor  mir.  Bis  dato  sind  mir  alle  Fälle  dieser  Gattung  gestorben.  Diese 
Exsudatform  scheint,  wie  bereits  oben  angedeutet,  auf  eine  hochvirulente 
Infektion  hinzudeuten,  welche  auch  der  Behandlung  mit  dem  Heilserum 
nicht  zugänglich  zu  sein  scheint. 

Was  den  Verschluss  der  Bauchwand  betrifft,  so  soll  dieselbe  bei  ein- 
facher Entzündung  stets  vernäht,  also  die  prima  intentio  angestrebt  werden. 
Bei  der  einfachen  Abscessbildung  wird  die  Wundhöhle  lose  mit  Jodoform- 
gaze tamponirt,  die  Bauchwunde  offen  gehalten  und  mit  einem  großen 
Stück  immobilisirender  Moospappe  bedeckt.  Der  Verband  wird  im  All- 
gemeinen jeden  dritten  Tag  gewechselt. 

Bei  der  Annahme  virulenter  Infektion  wird  statt  der  trockenen 
offenen  Wundbehandlung  die  feuchte  offene  gewählt,  indem  die  in  der 
Wundhöhle  steckende  Jodoformgaze  beständig  mit  Borformalin  feucht 
gehalten  wird.  Statt  der  Moospappe  und  Bandage  wird  bloß  eine  mit 
Borformalinlösung  saturirte  Kompresse  darüber  gedeckt. 

Befinden  sich  die  Pat.  wohl,  so  erhalten  sie  24  Stunden  nach  der 
Operation  ein  Purgans. 

Die  Narkose  wurde  fast  stets  mit  Äther  durchgeführt.  Seit  den  letzten 
sechs  Monaten  haben  wir  auch  die  Schleich'sche  Mischung  versucht,  welche 
in  einigen  Fällen  nennenswerthe  Vortheile  entdecken  lieii. 

Alle  Pat.,  an  denen  die  offene  Wundbehandlung  in  Anwendung  kam, 
müssen  mindestens  ein  Jahr  lang  eine  an  der  rechten  Seite  besonders 
gefütterte  Laparotomieleibbinde  tragen. 


225. 

(Chirurgie  Nr.  66.) 

Die  Resultate  von  360  Gallenstein -Laparotomien,  unter 

besonderer  Berücksichtigung  der  in  den  letzten  zwei  Jahren 

ausgeführten  151  Operationen  0. 

Von 

Hans  Kehr, 

Halberstadt 


Meine  Heiren! 

Auf  dem  diesjährigen  Chirurgen-Kongress  wurden  am  letzten  Sitzungs- 
tage verschiedene  Vorträge  über  die  Erfolge  der  chirurgischen  Behand- 
lung der  Grallensteinkrankheit  gehalten;  ich  musste  leider  schon  an  diesem 
Tage  in  Halberstadt  anwesend  sein  und  konnte  mich  nicht,  wie  ich  ur- 
sprünglich die  Absicht  hatte,  an  der  Diskussion  betheiligen.  So  viel 
ichfgehört  habe,  hat  Haasler  aus  der  v.  Bramann'schen  Halleschen 
Klinik  über  70,  Petersen  aus  der  Heidelberger  Czerny 'sehen  Klinik 
über  162  Gallensteinoperationen  berichtet.  Die  Diskussion  soll  sehr  leb- 
haft gewesen  sein,  jedenfalls  stellte  es  sich  heraus,  dass  aller wärts  auf 
dem  Gebiete  der  Gallenstein-Chirurgie  sich  ein  reges  Leben  bemerkbar 
macht. 

Mein  Material  beläuft  sich  jetzt  auf  360  Laparotomien,  die  ich 
wegen  wirklich  vorhandener  oder  vermutheter  Cholelithiasis  und  deren 
Folgen  ausgeführt  habe.  Und  gerade  in  den  vergangenen  zwei  Jahren 
habe  ich  seit  meinem  letzten  Bericht  über  209  Gallenstein-Laparotomien 
auf  dem  Chirurgen- Kongress  1896  an  15,1  neu  hinzugekommenen,  bisher 
nicht  veröffentlichten  Bauchschnitten  manche  neue  Erfahrung  gesammelt, 
über  welche  zu  berichten  ich  heute  die  Ehre  habe. 


1]  Vortrag  gehalten  in  der  FrQhjahrsversammlung  des  Vereins  der  Ärzte  des  Re- 
gierungsbezirks Magdeburg  am  11.  Juni  1898  in  Quedlinburg. 
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Übersichts-Tabelle. 

Operationen  wegen  Cholelithiasis  und  deren  Folgen. 

Es  wurden  Ton  mir  ausgeführt: 
Vom  22./V.  1 890-22./V.  1 896 :  271  groß.  Einzeleingriffe  bei  206  Laparotomien  an  1 74  Kranken. 
Vom22./V.1896-10./VI.  1898: 232      -  -  -  154  -  -   133 

Summa:  503  groß.  Einzeleingriffe  bei  360  Laparotomien  an  307  Kranken. 


Eingriffe  an  den 

1.  Einzeitige  Cystoitomie 180 

2.  Zweizeitige  CystoBtomie 8 

3.  Cystostomie  bei  kleiner  Blase: 

a)  mit  nur  theUweiser  Einn&hung      4 

b)  mit  Schlauchyerfahren  ....     10 

4.  Cysticotomie 37 

5.  Cystico-Lithotripsie 1 

6.  Ideale  Operation  (Cystendyse)    .    .       7 

7.  Extraperit.  ideale  Operation  ...       2 

8.  Cystektomie  (Totalexstirpation)  .    .     69 

9.  Partielle  Ektomie 1 


Gallenwegen  selbst: 

10.  Choledochotomie 46 

11.  Hepaticus-Drainage 3 

12.  Hepaticotomie 1 

13.  Choledocholithotripsie 1 

14.  Cholecyst-Enterostomie 5 

15.  Choledocho-Enterostomie 3 

16.  Cystico-Enterostomie 3 

17.  Gallenblasenfistel- Verschlüsse  ...  11 

18.  Wiedereröffnung  der  schon  geschlos- 
senen Gallenblasenfistel 7 


19. 
20. 


Eingriffe  am  Magen,  Darm,  Pankreas  etc.,  welche  die  Gallenstein 

Operationen  komplicirten. 
Probeincision  (Adhäsionen  etc.).    .     20      26.  Loretas  Divulsio  pylori     .    .   .   . 


Laparotomie  wegen: 

a)  Gallenstein-Ileus 2 

b)  Nachblutung  bei  Ekton\ie  .    .       1 

21.  Eröffnung    von    intraperitonealen, 

durch  Cholelithiasis  bedingten 
Abscessen 6 

22.  Beseitigung  von  Bauchhemien  nach 

Gallenstein  -  Laparotomien  ent- 
standen (incl.  Hernien  d.  Linea 
alba) 5 

23.  Besectio  pylor.  carc 1 

24.  Gastro-Enterostomie 25 

25.  Pyloroplastik 8 

387 


....  1 

27.  Exdsio  ulc.  ventr 1 

28.  Darmresektion 1 

29.  Entero-Enterostomie 4 

30.  Verschluss  von  Magen- U.Darmfisteln  14 

31.  Besectio  proc.  verm 3 

32.  Einnähung  u.  Ezdsion  von  Pankreas- 

Cysten  2 

33.  Incision  von  Pankreasabscess  ...  1 

34.  Probeincision  bei  Pancreatitis  chro- 

nica interst 1 

35.  Nephropexie  (Wandemiere)  ....  5 

36.  Nephrektomie  (Eitemiere) 1 

37.  Leberresektionen 2 


116 


Summa  503  größere  Einzeleingriffe. 


Zunächst  bitte  ich  Sie,  meine  Herren,  Ihre  Aufmerksamkeit  auf  diese 
Übersichtstabelle  zu  lenken,  die  Ihnen  zeigt,  wie  vielseitig  das  Material 
war,  welches  mir  bisher  zu  Gebote  stand.  Sie  ersehen  daraus,  dass  ich 
alle  nur  überhaupt  möglichen  Operationen  an  den  Gallenwegen  ausgeführt 
habe,  von  der  leichten  Cystostomie  an  bis  zur  schwierigen  Hepaticufi- 
drainage,  und  ein  flüchtiger  Blick  auf  die,  die  Gallensteinoperationen 
komplicirenden  Eingriffe  am  Magen,  Darm  und  Pankreas  dürfte  genügen, 


3]  Die  Resultate  von  360  Qallensteiiv-Laparotomien  etc.  1147 

um  zu  erkennen,  welch  große  Schwierigkeiten  sich  mir  oft  in  den  Weg 
stellten. 

»Woher  in  aller  Welt  kommen  die  vielen  Gallensteinkranken  nach 
Halberstadt?  Giebt  es  denn  in  Halberstadt  und  Umgegend  mehr  Gallen- 
steine, denn  anderswo?«  Solche  und  ähnliche  Fragen  wurden  fast  täg- 
lich auf  dem  diesjährigen  Chirurgenkongresse  an  mich  gerichtet.  Ich 
kann  die  erste  Frage  dahin  beantworten,  dass  zwar  die  Halberstädter 
Umgegend  das  größte  Kontingent  meiner  Fälle  gestellt  hat,  sehr  viele 
Kranke  aber  von  weither  kamen,  um  in  meiner  Klinik  Hilfe  zu  suchen. 
Aus  allen  Bezirken  der  Provinzen  Sachsen  und  Hannover,  der  Herzog- 
thümer  Braunschweig  und  Anhalt  wurden  mir  Gallensteinpatienten  zu- 
gewiesen, und  mehrere  haben  die  weite  Reise  vom  Schwarzen  Meere 
und  der  dänischen  Küste  aus  nach  Halberstadt  nicht  gescheut,  um  end- 
lich von  ihren  Schmerzen  befreit  zu  werden.  Aus  Schlesien  und  Thüringen, 
aus  Dresden  und  Berlin,  von  den  östlichen  und  westlichen  Grenzen  des 
Reichs,  aus  der  Schweiz,  Italien  und  Holhind  haben  die  Patienten  meine 
Klinik  aufgesucht.  Was  die  zweite  Frage  anlangt,  so  glaube  ich  nicht, 
dass  in  anderen  Ländern  die  Gallensteine  seltener  sind,  wie  bei  uns,  ich 
bin  vielmehr  überzeugt,  dass  die  Ärzte  meines  Bezirks  der  Diagnostik 
der  Cholelithiasis  eine  ganz  besondere  Aufmerksamkeit  und  Sorgfalt 
widmen  und  dass  sie  von  dem  althergebrachten  Glauben  an  die  Häufig- 
keit des  reinen  Magenkrampfes  zum  allergrößten  Theil  längst  abgefallen 
sind.  Dadurch  erklärt  sich  sehr  einfach  die  große  Zahl  der  von  mir 
ausgeführten  Operationen,  welche  selbst  die  KiedeVsche  Statistik  noch 
weit  übertrifft. 

Wo  einmal  die  Segnungen  der  modernen  Gallensteinchirurgie  gehörig 
bekannt  geworden  sind,  entschließen  sich  die  Kranken,  wenn  der  Arzt 
nicht  abredet,  gern  und  freudig  zur  Operation.  So  habe  ich  allein  in 
den  letzten  sechs  Monaten  aus  einem  kleinen  Städtchen  des  Südharzes 
acht  Kranke  operirt  und  geheilt.  Der  dort  prakticirende  Kollege  empfiehlt 
bei  öfters  wiederkehrenden  Koliken  ohne  Steinabgang  stets  die  Operation 
und  verweigert  einfach,  wenn  sein  Rath  nicht  befolgt  wird,  das  schmerz- 
stillende Morphium.  Diese  Maßnahme  ist  sehr  geeignet,  die  Kranken  zu 
einem  Entschluss  zur  Operation  zu  bewegen. 

Unter  den  307  Kranken  befanden  sich  255  Frauen  und  52  Männer, 
es  kommt  also  auf  5  gallensteinkranke  Frauen  erst  1  gallensteinkranker 
Mann.  Die  Ursachen  des  Unterschieds  in  der  Häufigkeit  der  Cholelithia- 
sis beim  männlichen  und  weiblichen  Geschlecht  habe  ich  in  meiner  vor 
zwei  Jahren  erschienenen  Monographie  »Die  chirurgische  Behandlung  der 
Gallensteinkrankheit«  bereits  besprochen.  Eine  besonders  freudige  Ge- 
nugthuung  ist  es  mir  gewesen,  dass  ich  drei  als  Chirurgen  und  Ohren- 
ärzte hervorragende  Kollegen,  zwei  Arzte frauen  und  drei  Arzteschwieger- 
mütter  von  ihren  Gallensteinen   befreien   durfte,    ein  Beweis,   dass   das 
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Vertrauen  zur  chirurgischen  Behandlung  der  Gallensteinkrankheit  unter 
den  Ärzten  und  deren  Angehörigen  immer  mehr  und  mehr  wächst.  Be- 
sonders werthvoll  waren  hier  die  Angaben  der  operirten  Kollegen  über 
den  Verlauf  nach  der  Operation.  Obwohl  der  eine,  ein  60jähriger  Herr, 
mit  intensivem  Ikterus  und  seit  Monaten  bestehendem  intermittirendem 
Fieber,  dem  schwierigen  Eingriff  der  Choledochotomie  unterworfen  werden 
musste,  obwohl  bei  dem  zweiten  eine  Cystektomie  und  wegen  einer 
Striktur  an  der  Flexura  hepatica  coli  eine  Anastomose  zwischen  Colon 
transversum  und  unterem  Ileum  ausgeführt  wurde,  an  dem  dritten  die 
Entfernung  eines  Cysticussteines  erhebliche  Schwierigkeiten  bereitete, 
war  bei  allen  dreien  der  Verlauf  vollständig  fieberfrei.  Besonders  er- 
staunt und  erfreut  waren  sie  über  die  relativ  geringen  Beschwerden  nach 
der  Operation.  Der  ;suletzt  operirte  Kollege,  der  selbst  2 4  mal  wegen 
Cholelithiasis  operirt  hatte,  sagte  mir  einige  Tage  nach  der  Operation: 
»Die  Schmerzen  der  mittelalterlichen  Folter  können  nicht  größer  sein, 
als  die  Koliken,  die  mich  vor  der  Operation  quälten;  die  durch  dieselbe 
bedingten  und  nach  ihr  auftretenden  Beschwerden  auszuhalten,  ist  geradezu 
eine  Kleinigkeit,  ein  Kinderspiel.« 

Als  Kuriosum  konnte  ich  in  meiner  Monographie  mittheilen,  dass 
ich  schon  zwei  Ehepaare  von  ihren  Gallensteinen  befreit  hatte;  in  den 
letzten  zwei  Jahren  habe  ich  ein  Ehepaar  nun  noch  nicht  wieder  operiit. 
Aber  eben  so  merkwürdig  und  spaßig  zugleich  erscheint  mir  folgende 
Begebenheit:  Ich  hatte  an  dem  chirurgischen  Oberarzt  eines  deutschen 
Diakonissenhauses  in  Gegenwart  seines  Wärters,  der  schon  17  Jahre  im 
Dienste  seines  Herrn  steht,  eine  Cholecystostomie  ausgeführt.  Der  Wärter 
selbst,  schon  seit  vielen  Jahren  gallensteinkrank,  hatte  im  vorigen  Herbst 
vergeblich  Heilung  in  Karlsbad  gesucht  und  seitdem  immer  wieder 
erhebliche  Kolikschmerzen  gehabt.  Von  der  an  seinem  Herrn  vorge- 
nommenen  Operation  war  er  so  begeistert,  dass  er  mich  sofort  bat,  auch 
ihn  zu  untersuchen  event.  zu  operiren.  Das  ist  dann  am  6.  Mai  mit 
bestem  Erfolg  geschehen ;  diesmal  konnte  der  Chef,  der  fast  genesen  war, 
der  Operation  an  seinem  Wärter  beiwohnen^). 

Die  Ärzte  und  die  Heilgehilfen,  welche  die  Gefahren  der  Narkosen 
und  großer  Operationen  genau  kennen,  entschließen  sich  naturgemäß 
nicht  so  leicht  zu  derselben  wie  der  unkundige  Laie,  und  gerade  desshalb 
lege  ich  besonderen  Werth  darauf,  dass  sich  meiner  Hand  Ärzte  anver- 
trauten, welche  genau  von  den  möglichen  Folgen  des  chirurgischen  £in- 


1)  Die  Operation  fand  am  6./5.  98  statt  und  zwar  unter  Sc  bleich ^scher  Lokal- 
anästhesie. Fat.  hat  kaum  eine  Empfindung  von  der  Operation  gehabt.  In  der  Gallen- 
blase befanden  sich  1 54  Steine,  der  Cysticus  war  frei.  Einzeitige  Cystostomie.  Eine  Ver- 
wachsung zwischen  Cysticus  iind  Magen  wurde  gelöst.  Bei  vielen  Adhäsionen,  Cysti- 
cotomien  etc.  dürfte  die  Schleich ^sche  Anästhesie  nicht  ausreichen;  ich  würde  sie  nur 
bei  sehr  tapferen  Kranken  anwenden. 
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greifens  unterrichtet  waren.  Auch  der  freudige  Entschluss  des  in  chirur- 
gischen Dingen  sehr  erfahrenen  Wärters  ist  mir  ein  Vertrauensvotum, 
welches  ich  nicht  gering  schätze,  um  so  mehr  als  die  Operation,  der  er 
beiwohnte,  erhebliche  Schwierigkeiten  darbot. 

Aus  der  Übersichtstabelle  ersehen  Sie,  dass  ich  meine  erste  Gallen- 
steinoperation am  22.  Mai  1890  ausgeführt  habe;  in  den  ersten  sechs 
Jahren  habe  ich  206 mal,  in  den  letzten  zwei  Jahren  154 mal  die 
Bauchhöhle  wegen  Cholelithiasis  resp.  deren  Folgen  eröffnet. 

Es  ist  heute  meine  Absicht,  die  Endresultate  meiner  sämmtlichen 
Galienstein-Laparotomien  mitzutheilen,  unter  besonderer  Berücksichtigung 
der  in  den  letzten  zwei  Jahren  ausgeführten  Operationen.  Mit  Kranken- 
geschichten will  ich  Sie  natürlich  verschonen,  die  ausführliche  Mitth eilung 
derselben  habe  ich  meinem  früheren  Assistenten,  Herrn  Dr.  Eilers,  jetzt 
Specialarzt  für  Chirurgie  in  Nordhausen,  und  meinem  jetzigen  Assistenten, 
Herrn  Dr.  Lücke,  überlassen.  Ihre  Veröffentlichung  soll  demnächst  in 
der  Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie  erfolgen. 

Die  Hauptfrage,  die  den  Arzt  und  den  Laien  bei  allen  operativen 
Eingriffen  am  meisten  interessirt,  bezieht  sich  auf  die  Gefährlichkeit  der 
Operationen,  ihre  Mortalität  und  die  Dauererfolge.  Ich  will  bei  der  Be- 
trachtung der  Resultate  jene  Eintheilung  zu  Grunde  legen,  deren  ich 
mich  vor  zwei  Jahren  bei  meinem  Vortrage^)  am  30.  Mai  1896  am 
4.  Sitzungstage  des  25.  Kongresses  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirur- 
gie bediente.  Ich  vertheilte  damals  meine  Operirten  unter  fünf  große 
Gruppen. 

1.  Unter  die  erste^)  gehören  diejenigen,  bei  welchen  die  Steine  nur 
in  der  Gallenblase  bezw.  im  Ductus  cysticus  steckten  und  durch  Cysto- 
stomie,  Cysticotomie  etc.  entfernt  werden  konnten.  Obgleich  in  ca.  ^j^  der 
Fälle  entzündliche  und  eitrige  Processe  sich  vorfanden,  habe  ich  doch 
nach  128  einzeitigen,  5  zweizeitigen  Cystostomien,  7  Cystendysen  und 
37  Cysticotomien,  2  extraperitonealen-idealen  Operationen,  1  Cystico- 
Lithotripsie,  also  nach  180  konservativen  Gallenblasenoperationen  nur 
3  Fälle  verloren  und  zwar  einen  64  Jahre  alten  ziemlich  beleibten  Herrn 
aus  Wegeleben,  welcher  an  Lungenemphysem  und  Arteriosclerose  litt. 
Seit  zehn  Jahren  wurde  er  von  Gallensteinkoliken  geplagt,  in  den  letzten 
Monaten  hatten  sie  trotz  Karlsbader-  und  Olivenölkuren   eine  furchtbare 


1)  Ein  Rückblick  auf  209  Galienstein-Laparotomien,  mit  besonderer  Beracksichtigung 
gewisser,  anderweitig  selten  beobachteter  Schwierigkeiten  bei  30  Choledochotomien. 
Arehi7  f.  Chir.,  53.  Bd.,  Heft  2. 

2)  Die  durch  Cystocotomie  und  Choledochotomie  komplicirten  Cystostomien  sind 
auf  der  Tabelle  in  der  Zahl  180  mit  eingerechnet.  Die  Ausgänge  dieser  zur  Sicherheit 
der  Cysticus-  und  Choledochusnaht  vollzogenen  Fistelbildungen  sind  natürlich  auf  das 
Xoüto  der  Choledochotomie  und  Cysticotomie,  als  der  größere  Gefahren  bedingenden 
Operationen  zu  setzen. 
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Vehemenz  erreicht.  Ich  fand  bei  der  Operation  ein  Empyem  der  ca. 
1000  Steine  enthaltenden  Gallenblase  und  Cysticusverschluss,  die  Ein- 
nähung  der  Gallenblase  war  wegen  ihrer  versteckten  Lage  unter  der 
mächtig  entwickelten  Leber  schwierig,  die  Operation  dauerte  ca.  2  Stun- 
den und  die  Chloroformnarkose  wurde  häufig  durch  Aufhören  der 
Athmung  und  Verschwinden  des  Pulses  gestört.  Nach  einem  vollständig 
fieberfreien  Verlauf  trat  am  dritten  Tage  nach  der  Operation  schlechte 
Herzthätigkeit  und  erschwerte  Respiration  ein;  in  wenigen  Stunden  ging 
Patient  unter  den  Zeichen  der  Herzinsufficienz  und  des  Lungenödems  zu 
Grunde.  Eine  Revision  der  Wunde  ergab,  dass  die  Gallenblasenfistel 
gut  funktionirte  und  keine  Zeichen  peritonealer  Infektion  vorlagen.  Eine 
Sektion  der  Brusthöhle  wurde  leider  nicht  gestattet. 

Der  zweite  Todesfall  betrifft  einen  50jährigen  Herrn  aus  Barmen, 
welcher  seit  22  Jahren  an  Gallensteinen  litt  und  in  außerordentlich 
schlechtem  Ernährungszustand  meine  Klinik  aufsuchte.  Die  Einnähung 
der  sehr  geschrumpften,  Eiter  enthaltenden  Gallenblase  gelang  überhaupt 
nicht,  so  dass  ich  mich  des  Schlauchverfahrens  bedienen  musste.  Wegen 
der  hohen  Lage  der  Blase  mussten  die  8.  und  9.  Rippenknorpel  ent- 
fernt werden.  In  diesem  Falle  war  die  zweizeitige  Operation  überhaupt 
unmöglich  und  die  Exstirpation  der  Gallenblase  technisch  undurchführ- 
bar.    Patient  starb  nach  der  2V28^ündigen  Operation  im  Collaps. 

Drittens  starb  eine  60jährige  Dame  aus  Hasseiode  nach  glatt  ver- 
laufener einstündiger  Cysticotomie  und  Cystostomie  an  einer  Apoplexie. 
Von  Seiten  des  Peritoneums  war  nicht  die  geringste  Reaktion  eingetreten. 

Der  letztere  Todesfall  ist  sicherlich  eine  Zufälligkeit,  welche  man 
nicht  der  Operationsmethode  als  solcher  zur  Last  legen  soll.  Die  beiden 
anderen  ereigneten  sich  bei  Gallenblasen,  welche  durch  häufige  Ent- 
zündungen geschrumpft  waren  und  deren  Einnähung  ganz  unmöglich 
war.  Sehr  erfreulich  ist  die  Thatsache,  dass  von  allen  Cysto- 
stomien,  bei  welchen  eine  vollständige  Fixation  am  Peri- 
toneum parietale  gelang,  keine  einzige  letal  verlaufen  ist 
Besonderes  Gewicht  lege  ich  aber  auf  den  Umstand,  dass  ich  in  sämmt- 
liehen  Fällen  von  Cystostomie  und  Cysticotomie  die  von  mir  angelegte 
Gallenblasenfistel  zum  Verschluss  gebracht  habe;  allerdings  waren  dazu 
mehrere  Nachoperationen  verschiedener  Art  nothwendig. 

Noch  erwähnen  will  ich,  dass  ich  an  einer  32jährigen  Patientin  aus 
Halberstadt  eine  Cystostomie  ausführte,  welche  ganz  glatt  verlief;  die 
Patientin  machte  schon  vor  der  Operation  einen  sehr  merkwürdigen  Ein- 
druck, der  auf  eine  Vergiftung  schließen  ließ.  Im  Urin  fanden  sich  Blut 
und  hyaline  Cy linder;  bei  der  Operation,  welche  die  Verhältnisse  klar- 
stellen sollte,  konnte  ich  eine  erhebliche  Vergrößerung  beider  Nieren 
feststellen.  Es  handelte  sich ,  wie  später  nachgewiesen  wurde,  um  eine 
Kali  chlorium -Vergiftung   (tentamen  suicidii),   welcher   die  Kranke  drei 
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Tage  post  operationem  erlag.    Sie  nehmeD  es  mir  wohl  nicht  übel,  wenn 
ich  diesen  Exitus  nicht  auf  die  Folgen  der  Operation  schiebe. 

2.  Die  Gallenblase  war  derartig  beschaffen,  dass  ihre  Erhaltung 
keinen  Zweck  hatte,  wie  bei  Obliteration  des  Ductus  cysticus,  Schrumpfungs- 
Processen  der  Gallenblasenwandungen  oder  für  den  Organismus  resp.  die 
Bauchhöhle  mir  zu  gefahrlich  erschien,  wie  bei  Ulcerationen,  Fisteln  der 
Gallenblase.  In  Fällen,  in  denen  mir  die  Cystektomie  leichter  schien, 
wie  die  Cystostomie,  habe  ich  ebenfalls  die  Gallenblase  in  den  letzten 
2  Jahren  entfernt,  und  bin,  wie  ich  weiter  unten  auseinandersetzen  werde, 
in  der  Exstirpation  der  Gallenblase  überhaupt  nicht  so  zurückhaltend  ge- 
wesen, wie  früher.  Von  meinen  sämmtlichen  bisher  von  mir  ausgeführten 
Cystektomien  verliefen  3  letal.  Über  den  ersten  Fall  —  es  handelte  sich 
um  meine  zweite  Cystektomie  —  habe  ich  in  meiner  Monographie  schon 
berichtet.  Der  zweite  Fall  betraf  einen  Patienten  aus  Brandenburg,  der 
nach  der  Operation  eine  Nachblutung  aus  dem  Cysticusstumpf  bekam. 
Bei  der  nothwendigen  Wiedereröffnung  der  Bauchhöhle  zeigte  sich,  dass 
die  Ligatur  am  Cysticus  nicht  fest  genug  angelegt  und  abgeglitten  war; 
leider  gelang  es  mir  nicht,  den  geschwächten  Kranken  zu  retten.  Das 
ist,  nebenbei  bemerkt,  von  sämmtlichen  in  den  letzten  zwei  Jahren  aus- 
geführten 151  Laparotomien  der  einzige  Exitus,  der  auf  einen  Fehler  der 
Technik  zu  schieben  ist.  In  einem  dritten  Falle  erfolgte  der  Tod  erst 
fünf  Wochen  nach  der  Operation.  Es  handelte  sich  um  eine  sehr  fett- 
leibige 50jährige  Frau,  bei  der  ich  eine  partielle  Exstirpation  der  perfo- 
rirten  Gallenblase  ausgeführt  hatte.  Ich  fand  die  ganze  untere  Fläche 
der  Gallenblase  ulcerirt  und  trug  sie  ab,  die  an  der  Leber  festsitzende 
Wand  wurde  erhalten.  Die  Gallenblasenschleimhaut  wurde  abgekratzt, 
der  Cysticus  unterbunden  und  die  Wundhöhle  mit  steriler  Gaze  tamponirt. 
Um  der  Entstehung  einer  Bauchhernie  möglichst  vorzubeugen,  ließ  ich 
die  Kranke  fünf  Wochen  lang  liegen.  Am  34.  Tage  nach  der  Operation 
sollte  sie  aufstehen.  Sie  setzte  sich  im  Bette  hoch  und  sollte  angekleidet 
werden,  als  sie  mit  dem  Ruf  >ich  sterbe«  zum  Schrecken  der  nichts 
ahnenden  Zimmergenossen  todt  in  die  Kissen  zurücksank.  Sicherlich  lag 
eine  Embolie  der  Arteria  pulmonalis  vor.  Ich  bemerke,  dass  in  diesem 
Fall  der  Verlauf  nach  der  Operation  vollständig  fieberfrei  war;  vor  der- 
selben bestand  längere  Zeit  Fieber. 

3.  Die  Steine  lagen  schon  im  Choledochus  und  mussten,  da  sie 
wegen  ihrer  Größe  weder  durch  die  Papille  in  das  Duodenum  noch  durch 
den  Cysticus  in  die  Gallenblase  geschoben  werden  konnten,  46  mal  durch 
Choledochotomie  und  Imal  durch  Choledochotripsie  entfernt  werden. 
Von  diesen  Kranken  starben  vier,  von  vorn  herein  sehr  elende,  zum  Theil 
stark  ikterische  Patienten:  einer  an  akuter  Magendilatation  in  Folge  Ab- 
knickung  des  Duodenums  an  der  Gallenblase,  und  ein  zweiter  an  Per- 
forationsperitonitis,   welche  durch   Aufbrechen  einer,    bei  der  Operation 
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nicht  gehörig  versorgten  Gallenblasencolonüstel  hervorgerufen  wurde.  Der 
dritte  Todesfall  betrifft  einen  Generallieutenant  aus  Dresden,  welcher 
einer  Pneumonie  erlag,  ohne  dass  im  Operationsbezirk  sich  irgend  welche 
entzündliche  Veränderungen  zeigten.  Der  vierte,  eine  erst  36  jährige  Frau 
aus  Aschersleben,  welche  nach  zuerst  ganz  leidlichem  Verlauf  plötzlich 
unter  den  Erscheinungen  der  Herzinsufficienz  zu  Grunde  ging.  Von 
den  drei  ausgeführten  Hepaticusdrainagen  verlief  keine  einzige  letal,  ob- 
wohl diese  Operation  gewiss  von  allen  Eingriffen  am  Gallensystem  am 
schwierigsten  ist. 

Wegen  eines  Hepaticussteines  habe  ich  einmal  die  Hepaticotomie 
vorgenommen  und  zugleich  die  geschrumpfte,  vereiterte  Gallenblase  ex- 
stirpirt.  Bei  der  Loslösung  der  mit  dem  Duodenum  verwachsenen  Gallen- 
blase riss  die  Darmwand  ein,  so  dass  eine  umständliche  Darmnaht  nöthig 
wurde.  Der  5Sjahrige  Patient,  welcher  sechs  Wochen  lang  Ikterus,  Fieber 
und  Schüttelfröste  gehabt  hatte,  überstand  den  schweren,  zweistündigen 
Eingriff  nicht,  und  ging  36  Stunden  nach  demselben  im  Collaps  zu  Grunde. 

4.  Unter  die  vierte  Gruppe  gehören  19  Fälle,  bei  welchen  entweder 
statt  der  vermutheten  Gallensteine  andere  krankhafte  Processe  (Ulcus 
ventriculi,  Wanderniere,  Leberechinococcus)  aufgedeckt,  oder  die  Grallen- 
blase  zwar  leer  von  Steinen,  aber  mit  Netz,  Magen,  Darm  oder  Bauch- 
wand verwachsen  gefunden  wurde. 

Einmal  sollte  eine  Schleimfistel,  deren  Entstehung  ich  mir  durch 
Abknickung  des  Ductus  cysticus  durch  Verwachsungen  erklärte,  beseitigt 
werden.  Ich  fand  neben  ausgedehnter  Adhäsionsbildung  eine  schwere 
ausgebreitete  Eiterung  an  der  Unterfläche  der  Leber.  Eine  ausgiebige 
Drainage  war  nicht  im  Stande,  dem  Eintritt  einer  diffusen  Peritonitis  vor- 
zubeugen. Eine  zweite  Kranke  starb  fünf  Tage  nach  der  Operation  an 
Pneumonie.  In  diesem  Fall  waren  Verwachsungen  zwischen  Gallenblase 
und  Darm  gelöst,  die  Gallenblase  eröffnet,  und  weil  in  ihr  keine  Steine 
vorhanden  waren,  vernäht  und  versenkt  worden.  Die  Sektion  ergab,  dass 
die  Gallenblasennaht  gehalten  hatte  und  das  Peritoneum  frei  von  Ent- 
zündung war.  Eine  dritte  Patientin  hatte  neben  einem  großen  Gallenstein, 
der  leicht  entfernt  wurde,  Peripyloritis  in  Folge  von  Ulcus  ventriculi,  so  dass 
an  die  Cystostomie  die  Gastro -Enterostomie  angeschlossen  wurde.  Die 
sehr  elende  Patientin  vertrug  den  Eingriff  nicht  und  ging  am  sechsten 
Tage  nach  der  Operation  an  Entkräftung  zu  Grunde.  Die  Temperatur 
war  bis  zum  letzten  Augenblick  normal,  der  Puls  begann  erst  24  Stunden 
ante  exitum  beschleunigt  und  klein  zu  werden.  Die  Sektion  klärte  die 
Ursache  des  Todes  nicht  auf,  jedenfalls  waren  an  dem  Ort  der  Operation 
keine  entzündlichen  Veränderungen  eingetreten.  Vielleicht  kommen  in 
diesem  Fall  die  Nachwirkungen  des  Chloroforms  in  Betracht. 

5.  Es  bestand  neben  der  Gallensteinkrankheit  weit  vorgeschrittenes 
Carcinom  der  Leber,  der  Porta  hepatis,  des  Choledochus,  des  Magens,  des 
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Fankreaskopfes ,  diffuse  eitrige  Cholangitis,  schwere  Pankreaseiterung, 
ausgebreitete  Leberlues,  Lebercirrhose,  septische  Peritonitis,  perforative 
Piocesse  am  Magen  und  Darm  etc.  —  lauter  Komplikationen,  welche 
einer  gründlichen  Therapie  schwer  oder  gar  nicht  zugänglich  sind.  In 
13  Fällen  von  den  in  den  letzten  zwei  Jahren  ausgeführten  151  Laparo- 
tomien stellte  sich  bei  der  Operation  heraus,  dass  man  nicht  im  Stande 
war,  die  Krankheit  auszurotten,  und  die  Absicht  durch  Palliativoperationen, 
d.h.  durch  Cholecyst-Enterostomien  undGastro-Enterostomien  die  Stenosen 
am  Choledochus  und  Pylorus  zu  beseitigen,  hatte  zwar  in  den  meisten 
Fällen  einen  augenblicklichen  Erfolg,  doch  gingen  über  kurz  oder  lang  die 
in  ihrer  Ernährung  schwer  geschädigten  Kranken  an  Inanition  zu  Grunde. 
So  starb  eine  Patientin  mit  Carcinom  des  Choledochus  aus  Magdeburg, 
an  der  ich  die  Choledocho-Enterostomie  ausgeführt  hatte,  nach  14  Tagen 
an  Entkräftung;  eine  zweite  Kranke  aus  Dessau,  welche  der  Cystentero- 
stomie  unterworfen  wurde,  12  Tage  nach  der  Operation  an  cholämischer 
Nachblutung  in  den  Darm;  ein  dritter  aus  Derenburg,  bei  welchem  wegen 
den  Pylorus  verlegenden  Pankreascarcinoms  die  Gastro-Enterostomie  aus- 
geführt worden  war,  12  Tage  nach  dem  Eingriff  an  katarrhalischer  Pneu- 
monie; eine  Dame  aus  Odessa  mit  Lebercirrhose  nach  jahrelang  bestehen- 
dem Choledochusverschluss  schon  acht  Stunden  nach  der  Operation,  wahr- 
scheinlich an  den  Nachwirkungen  des  Chloroforms,  und  ein  60 jähriger 
Herr  aus  Ostfriesland  an  einer  Blutung  aus  einem  duodenalen  Carcinom. 
Im  Ganzen  starben,  unter  Hinzuweisung  der  schon  vor  zwei  Jahren  be- 
richteten Todesfälle,  während  des  Aufenthalts  in  meiner  Anst<'ilt  von  46  in 
diese  Kategorien  zu  rechnenden  Operirten  27. 

Die  Mortalität  nach  Gallensteinoperationen  richtet  sich 
also,  wie  ich  schon  vor  zwei  Jahren  auseinandersetzen  konnte,  ganz 
nach  dem  pathologischen  Befund,  dem  Grade  der  Erkrankung 
und  der  angewandten  Operationsmethode.  Im  Ganzen  kommen 
auf  360  Laparotomien  42  Todesfälle,  das  ergiebt  eine  Sterblichkeit  von 
11,7^.  Rechnet  man  die  Todesfälle,  die  nach  Operationen  wegen  gänz- 
lich irreparabler  Zustände  (weit  vorgeschrittene  Carcinoroe,  eitrige  Cho- 
langitis etc.]  eintraten,  und  die  nicht  durch  die  Eingriffe  an  den  Gallen- 
wegen bedingten  letalen  Ausgänge  (Enterostomie,  Pylorusresektion,  Gastro- 
Enterostomie)  ab,  so  bleiben  übrig  327  Gallenstein-Laparotomien  mit  zwölf 
Todesfällen,  gleich  3,8^   Mortalität. 

Das  ist  gewiss  für  so  schwierige  und  oft  3 — 4  Stunden  lang  dauernde 
Operationen  eine  geringe  Sterblichkeit,  besonders  wenn  man  bedenkt,  dass 
in  einer  nicht  geringen  Anzahl  der  Fälle  vitale  Indikation  vorlag,  die 
medikamentöse  Behandlung  sich  vollständig  ohnmächtig  erwiesen  hatte 
und  ohne  Operation  die   große  Mehrzahl  der  Fälle  letal  verlaufen  wäre. 

Wir  Menschen  sind  gern  geneigt,  unsere  Fehler  zu  verdecken  und 
unsere  Irrthümer  zu  entschuldigen.    Hat  man  einen  Todesfall  nach  einer 
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Operation  gehabt,  so  sucht  man  oft  nach  Gründen  des  traurigen  Ausgangs^ 
die  in  der  That  gar  nicht  in  Betracht  kommen  können.  Aber  wenn  ick 
ganz  objektiv  die  Todesfälle  durchmustere,  welche  ich  nach  meinen  in 
den  letzten  zwei  Jahren  ausgeführten  151  Gallenstein-Laparotomien  erlebt 
habe,  und  mich  frage,  welcher  Patient  hätte  gerettet  werden  können, 
wenn  eine  andere  Operationsmethode  angewandt  oder  dies  oder  jenes 
anders  gemacht  worden  wäre,  so  kann  ich  doch  behaupten,  dass  nur  ein 
einziger  Fall  durch  ungenügende  Versorgung  des  Cysticus  an  einer 
Nachblutung  erlegen  ist.  Mit  einem  gewissen  Stolz  kann  ich  mittheilen, 
dass  ich  mich  keiner  septischen  Peritonitis  erinnere,  welche  auf  eine 
mangelhafte  Asepsis  der  Hände  und  Instrumente  zurückzuführen  wäre. 
Ich  lege  bei  den  Vorbereitungen  zur  Operation  das  Hauptgewicht  auf 
folgende  zwei  Punkte:  1.  der  Patient  muss  sehr  gründlich  abführen  und 
muss  oft  baden,  2.  bei  der  Operation  muss  die  peinlichste  Asepsis  hen- 
schen.  Ich  bearbeite  gleichzeitig  mit  meinem  Assistenten  und  der  die 
Instrumente  reichenden  Pflegerin  mindestens  1 5  Minuten  lang  die  Hände 
in  möglichst  heißem  Wasser,  mit  frisch  ausgekochten  Bürsten  und  Seife. 
Dann  folgt  die  übliche  Nägelreinigung  mit  ebenfalls  ausgekochten  Nagel- 
reinigern, eine  nochmalige  Waschung  der  Hände  mit  Seife  und  heifiem 
Wasser,  und  darauf  die  Desinfektion  mit  Alkohol  und  Sublimat.  Zuletzt 
werden  die  Hände  in  physiologischer  Kochsalzlösung  abgespült  und  wäh- 
rend der  Operation  selbst  von  Neuem  in  Sublimatlösung  und  sterilem 
Salzwasser  gereinigt.  Die  ganze  Procedur  der  Desinfektion  dauert  ca. 
Y2  Stunde.  Ich  fand  bisher  keinen  Grund,  mich  der  von  Mikulicz  an- 
gegebenen Mundmaske  oder  gar  der  Gummihandschuhe  zu  bedienen. 

Meine  Erfolge  beruhen  zum  größten  Theil  sicher  auf  der  mit  streng- 
ster Peinlichkeit  durchgeführten  Asepsis;  dieselbe  erreiche  ich  auch  be- 
sonders dadurch,  dass  ich  von  jeher  das  Bestreben  hatte,  die  Zahl  der 
die  Wunde  berührenden  Hände  möglichst  einzuschränken.  Ich  bezwinge 
jetzt  die  schwersten  Choledochotomien  mit  einem  Assistenten  und  einer 
die  Instrumente,  Tupfer,  Nadeln  besorgenden  Pflegerin.  In  großen  Kranken- 
häusern sind,  wie  ich  oft  genug  sah,  zu  viele  Personen  an  der  Wunde 
beschäftigt,  das  halte  ich  für  einen  großen  Übelstand.  Je  mehr  Hände, 
je  größer  die  Gefahr  der  Infektion.  Die  Schalen  und  Schüsseln,  in  wel- 
chen die  ausgekochten  Instrumente  und  die  im  strömenden  Wasserdampf 
sterilisirten  Verbandmittel  gelegt  werden,  werden  vor  der  Operation  eben- 
falls in  kochendem  Wasser  sterilisirt. 

Von  der  Asepsis  allein  hängen  indess  unsere  Erfolge  nicht  ab,  wir 
werden  nach  Gallenstein-Laparotomien  immer  wieder  Todesfälle  erleben, 
und  wenn  wir  auch  fast  sicher  die  Peritonealhöhle  vor  Infektion  schützen 
können,  so  sind  wir  nicht  im  Stande,  besonders  bei  älteren  Leuten  nicht, 
die  tödlichen  Aflektionen  der  Lunge  zu  verhüten  und  die  üblen  Ein- 
wirkungen der  Narcotica  auf  Herz,   Leber  und  Nieren  aufzuheben.    Die 
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PleuTopneumonie  des  rechten  Unterlappens  spielt  hier  eine  gewaltige 
Rolle.  Früher  schob  ich  die  Schuld  auf  den  Äther  und  ging  wieder  zum 
Chloroform  über.  Aber  auch  hierbei  habe  ich  zuweilen  Pneumonien 
beobachtet  und  glaube,  dass  diese  durch  direkte  Invasion  von  Mikro- 
organismen von  der  Wundhöhle  aus  durch  die  Lymphstomata  des  Zwerch- 
felles erzeugt  werden.  Die  Patienten  athmen  nach  allen  Laparotomien, 
besonders  nach  denen  in  der  Oberbauchgegend,  oberflächlich  und  stellen 
nach  Eingriffen  an  der  Leber  und  am  Gallensystem  die  rechte  Seite  des 
Zwerchfelles  still,  um  die  Schmerzen,  welche  bei  ausgiebiger  Athmung 
eintreten,  zu  vermindern.  So  kommt  es  zu  Stauungen  im  rechten  Unter- 
lappen, und  die  in  der  naheliegenden  Wundhöhle  sich  wohl  immer  an- 
sammelnden Mikroorganismen  finden  Gelegenheit,  an  dem  Locus  minoris 
resistentiae  ihre  deletäre  Wirkung  zu  entfalten.  Natürlich  kann  es  auch  auf 
dem  Wege  der  Blutbahn  zur  Inficirung  der  unteren  Lungenpartien  kommen. 

Überblicken  wir,  meine  Herren,  noch  einmal  die  nach  Gallenstein- 
operationen erzielten  augenblicklichen  Erfolge,  so  stellt  sich  heraus,  dass 
die  Fistelbildung  an  der  noch  nicht  geschrumpften,  leicht  einnähbaren 
Gallenblase  vollständig  ungefährlich  ist,  und  dass  hier  nur  die  sehr  sel- 
tenen Unglücksfälle,  welche  die  Narkose  mit  sich  bringen  kann,  einen 
traurigen  Ausgang  herbeizuführen  vermögen.  Wenn  die  Steine  sich  im 
Cysticus  und  Choledochus  einkeilen,  so  wächst  die  Gefahr  des  chirurgi- 
schen Eingriffes,  und  wenn  die  Gallenblase,  als  ein  durch  die  lange  Dauer 
der  Krankheit  schwer  geschädigtes  Organ,  entfernt  werden  muss,  so 
müssen  wir  auf  Todesfälle  vorbereitet  sein,  wenn  auch  die  Mortalität  noch 
nicht  5^  erreicht. 

Muss  man  neben  den  schon  genügend  schwierigen  Incisionen  des 
Cysticus  und  Choledochus  noch  eine  Gastro-Enterostomie  wegen  Ulcus  am 
Pylorus  oder  Duodenum  vornehmen,  und  handelt  es  sich,  was  ja  gewöhn- 
lich der  Fall  ist,  um  Kranke,  die  schon  lange  Zeit  an  Erbrechen  gelitten 
haben,  deren  Magen  vollständig  insufficient  ist,  deren  Ernährungszustand 
schwer  daniederliegt,  so  können  wir  uns  nicht  wundern,  wenn  derartige 
Kranke  solche  schwierige  Eingriffe  nicht  überstehen.  Ich  glaube  nicht, 
dass  wir  selbst  bei  fortschreitender  Technik  und  allgemeiner  Anwendung 
der  lokalen  Anästhesie  solche  Todesfälle  in  Zukunft  abzuwenden  vermögen. 
Am  übelsten  ist  die  Prognose  der  Operation,  wenn  es  sich  um  gleich- 
zeitige Carcinombildung  an  dem  in  Angriff  genommenen  Organ  handelt. 

So  drängt,  meine  Herren,  alles  darauf  hinaus,  den  operativen  Ein- 
griff bei  der  Cholelithiasis  nicht  zu  lange  aufzuschieben,  sondern  bei  Zeiten 
und  frühzeitig  an  eine  operative  Behandlung  zu  denken,  so  lange  der 
pathologische  Process  noch  nicht  so  weit  um  sich  gegriffen  hat.  Am 
besten  ist  es,  wenn  man  operirt,  ehe  Ikterus  auftritt,  welcher  die  Pro- 
gnose der  Operation  ungünstig  beeinflusst,  so  lange  die  Gallenblase  noch 
nicht  geschrumpft  ist,   sondern  sich  leicht  einnähen  lässt,  und  die  tiefen 
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Gallengänge  noch  frei  von  Steinen  sind.  Sind  die  Steine  erst  fest  ein- 
gekeilt im  Cysticus  oder  Choledochus,  verhindern  feste  Verwachsungen  die 
Freilegung  der  tiefen  Gänge,  dann  ist  auch  der  beste  Techniker  oft  nicht 
im  Stande,  die  Operation  zu  vollenden;  er  muss  von  weiterem  Vordringen 
in  die  Tiefe  abstehen,  wenn  er  nicht  das  Leben  der  Kranken  in  schwere 
Gefahr  bringen  will. 

Wir  kommen  jetzt  zur  näheren  Betrachtung  der  überaus  wichtigen 
Frage:  tWann  sollen  wir  Gallensteine  auf  operativem  Wege  entfernen?« 
und  Sie  werden,  meine  Herren,  von  mir  erwarten,  dass  ich  Ihnen  über 
die  Indikationen,  welche  mich  zum  chirurgischen  Eingriff  bewogen  haben, 
Rechenschaft  ablege. 

Es  ist  unmöglich  und  falsch,  eine  Indikation  zu  einem  operativen  Ein- 
griff bei  der  Gallensteinkrankheit  ohne  genaue  Diagnose  der  betreffenden 
Form  der  Cholelithiasis  zu  stellen.  Handelt  es  sich  z.  B.  um  Anfälle 
mit  Ikterus  und  Abgang  kleiner  Steine,  so  kann  man  hoffen,  dass  es  der 
Natur  gelingt,  die  Austreibung  sämmtlicher  Konkremente  zu  vollziehen. 
Bleibt  der  Kolikanfall  erfolglos,  tritt  überhaupt  kein  Ikterus  ein,  so  ist 
man  bei  häufiger  Wiederholung  solcher  Attacken  berechtigt,  an  große  Steine 
in  der  Gallenblase  zu  denken.  Sie  mögen  liegen  bleiben,  wenn  die  Ent- 
zündung sich  beruhigt  und  nicht  häufig  zurückkehrt.  Im  Allgemeinen 
aber  ist  es  besser,  die  Steine  herauszuschneiden,  ehe  sie  in  die  tiefen 
Gänge  gerathen,  möglichst  frühzeitig,  so  lange  die  pathologischen  Ver- 
änderungen noch  geringfügiger  Natur  sind.  Es  ist  also  der  Abgang  der 
Steine,  das  Auftreten  des  Ikterus  für  die  Frage,  ob  wir  operativ  vorgehen 
oder  eine  Karlsbader  Kur  einleiten,  von  höchster  Bedeutung.  Stecken  die 
Steine  dauernd  im  Cysticus  und  Choledochus,  tritt  eine  eitrige  Chole- 
cystitis auf,  so  wird  jetzt  kein  Arzt  mehr  bei  einer  längeren  medikamen- 
tösen Behandlung  verharren.  Ich  habe  übrigens  die  Absicht,  nächstens 
in  der  Münchener  med.  Wochenschrift  die  Indikationen  zur  chirur- 
gischen und  medikamentösen  Therapie  zu  erörtern  und  verweise  Sie,  falls 
Sie  genau  von  meiner  Indikationsstellung  bei  den  verschiedenen  Formen 
der  Cholelithiasis  unterrichtet  sein  wollen,  auf  diese  Arbeit.  Heute  be- 
gnüge ich  mich  mit  einigen  Bemerkungen  allgemeiner  Natur. 

Trotzdem  ich,  wie  bekannt,  den  Standpunkt  der  Frühoperation 
vertrete,  habe  ich  selten  Gelegenheit  gehabt,  eine  solche  auszuführen,  und 
wer  die  Krankengeschichten,  die  demnächst  veröffentlicht  werden  sollen, 
genau  durchliest,  wird  mich  zwar  nicht  als  einen  Fabius  Cunctator  schelten 
können,  aber  auch  nach  den  vielen  sogenannten  Frühoperationen  umsonst 
suchen.  Ich  habe  längst  die  Hoffnung  aufgegeben,  dass  es  mir  gelingen  wird, 
alle  Kranken  von  der  Zweckmäßigkeit  der  frühzeitigen  chirurgischen 
Behandlung  zu  überzeugen,  bei  den  Ärzten  bin  ich  wenigstens  theilweise 
mit  meiner  Indikationsstellung  durchgedrungen.  Und  doch  steht  trotz 
der  ausgezeichneten,   durch   keinen  Todesfall   getrübten  Erfolge  der  un- 
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komplicirten  Cystostomie  die  Gallensteinoperatioii  noch  immei  in  dem  Kufe- 
eines  Eingriffes,  bei  dem  es  auf  Leben  und  Tod  geht,  weil  ein  einziger 
Todesfall  nach  einer  durch  krebsige  Erkrankung  in  ihrem  Ausgang  un- 
günstigen  Gallensteinoperation  der  Chirurgie  mehr  schadet,  als  ihr  50  glatte 
Ektomien  nützen. 

Jedenfalls  steht  fest,  dass  in  den  allermeisten  Fällen  nicht  ich  die 
Operation  vorgeschlagen  habe,  sondern  die  vorher  behandelnden  Ärzte. 
In  einer  kleineren  Anzahl  kamen  die  Patienten  freiwillig,  weil  sie  an 
den  Quellen  Karlsbads  umsonst  Heilung  gesucht  hatten,  resp.  durch  fort- 
währende Schmerzen,  besonders  von  Seiten  des  Magens  geplagt  wurden. 
Ich  gehöre  keineswegs  zu  denen,  welche  die  Wirkung  Karlsbader  Kuren 
in  Abrede  stellen  wollen,  nur  bin  ich  immer  der  Meinung  gewesen,  dass 
wirkliche  Heilungen  in  Karlsbad  nicht  so  häufig  sind,  wie  man  annimmt, 
und  dass  es  sich  bei  den  nicht  zu  leugnenden  Erfolgen  Karlsbader  Trink- 
kuren meistentheils  nur  um  eine  günstige  Beeinflussung  der  Anfälle  und 
nicht  der  Krankheit  selbst  handelt.  Die  Steine  selbst  wird  der  heiße 
Sprudel  nicht  auflösen  können,  ich  kann  mir  auch  nicht  denken,  dass 
die  Karlsbader  Ärzte,  wie  Kiedel  es  annimmt,  an  eine  solche  Wirkung 
glauben.  Jedenfalls  thut  eine  Karlsbader  Kur  oft  Wunder,  und  ich  habe 
in  meiner  Monographie  versucht,  diese  günstige  Beeinflussung  der  Chole- 
lithiasis  durch  die  Karlsbader  Quellen  zu  erklären.  Ob  die  Karlsbader 
Wässer  gallen treibend  wirken,  bezweifle  ich ;  dass  sie  die  Entzündung  in 
den  Gallengängen  aufheben  können,  möchte  ich  schon  eher  glauben. 
Aber  wie  Sonnenburg  bei  der  Appendicitis  zwischen  einer  Therapie  der 
Anfälle  und  einer  solchen  der  Krankheit  selbst  unterscheidet,  so  ist  auch 
bei  der  Cholelithiasis  eine  solche  Differenzirung  am  Platze.  Ein  Mensch, 
der  mit  dem  Abgang  einiger  Gallensteine  die  Schmerzen  verloren  hat,  ist 
desshalb  lange  noch  nicht  geheilt.  Geheilt  ist  er  von  der  betreffenden 
Kolik,  aber  nicht  von  der  Krankheit.  Das  boUen  wir  doch  nicht  ver- 
gessen, wenn  wir  als  wissenschaftliche  Ärzte  bestrebt  sein  wollen,  nicht 
nur  die  Symptome  zu  behandeln,  sondern  die  Ursachen  der  Krankheit  zu 
entfernen.  In  den  meisten  Fällen  genügt  ja  sicherlich  eine  Beseitigung 
der  Beschwerden,  in  anderen  aber  müssen  wir  wegen  häufiger  Recidive 
und  drohender  Gefahren  zum  Messer  greifen.  Jedenfalls  ist  es  nicht 
richtig,  in  einem  Athemzug  die  Diagnose  Gallensteine  und  die  Therapie 
Karlsbad  auszusprechen.  Handelt  es  sich  um  eitrige  Cholecystitis  mit 
Einklemmung  eines  Steins  im  Cysticus,  um  monatelang  bestehenden  Chole- 
dochusverschluss,  so  ist  die  chirurgische  Behandlung  angezeigt,  während 
wiederum  bei  selten  wiederkehrenden  Koliken  mit  Abgang  von  Steinen, 
bei  mäßigen  Gallenblasenentzündungen  die  innere  Medikation  nicht  von 
der  Hand  gewiesen  werden  kann.  Vergessen  soll  man  nicht,  dass 
man  bei  lang  fortgesetzter  medikamentöser  und  balneologischer  Behand« 
lung  oft  den  richtigen  Zeitpunkt  zur  Operation  versäumt  und  dass  durch 
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den  fortwährenden  Reis  der  Steine  krebsige  Entartungen  der  Gallenblase 
entstehen.  So  ist  Czerny  bei  162  Galleosteinoperationen  30ma]  auf  Car- 
cinom  gestoßen,  eine  erschreckende  Anzahl,  die  eine  sehr  ernste  Sprache 
spricht  und  zur  frühzeitigen  Operation  auffordert.  Jedenfalls  thut  der 
Praktiker  gut,  wenn  er  bei  Zeiten  einen  Chirurgen  zu  Rathe  zieht,  wel- 
cher durch  zahlreiche  Operationen  die  Diagnostik  und  Pathologie  der 
Cholelithiasis  genau  kennen  gelernt  und  über  die  nothwendige  Technik 
in  der  Abdominalchirurgie  verfügt. 

Auch  bei  einer  von  Woche  zu  Woche  immer  mehr  wachsenden  Aus»- 
dehnung  der  chirurgischen  Therapie  der  Cholelithiasis  bleiben  für  Neuen- 
bürg, Vichy  und  Karlsbad  immer  noch  genug  Gallensteinkranke  übrig. 
Bei  entzündlichen  Processen  in  der  Gallenblase  ohne  feste  Einklemmung 
eines  Steins  im  Cysticus,  bei  häufig  wiederkehrendem  Ikterus  mit  Al^ng 
kleiner  Steine,  bei  gleichzeitig  bestehenden  Magen-  und  Darmkatarrhen 
ist  gegen  eine  Kur  in  Karlsbad  nichts  einzuwenden,  und  ich  habe  der- 
artige Kranke  oft  genug  dorthin  geschickt.  Ist  die  Operation  wegen 
Adiposität,  hohem  Alter,  Gicht  und  Diabetes,  wegen  Störungen  von  Seiten 
des  Herzens  und  der  Nieren  kontraindicirt,  so  ist  ebenfalls  eine  Trinkkur 
in  Karlsbad  die  beste  Therapie.  Unter  allen  Umständen  rathe  ich  aber 
nach  erfolgter  Operation,  den  heißen  Sprudel  in  Karlsbad  selbst  zu  trinken, 
um  die  letzten  Reste  der  Entzündung  aus  den  Gallenwegen  fortzuschaffen 
und  einem  Recidiv,  welches  den  augenblicklichen  guten  Erfolg  der  Ope- 
ration später  in  Frage  stellen  kann,  vorzubeugen. 

Die  Furcht  vor  einem  Wieder  wachsen  der  Steine  ist  sehr  allgemein, 
und  es  giebt  immer  noch  Ärzte,  welche  ihre  Patienten  vor  der  Operation 
zurückschrecken  mit  der  Behauptung:  »die  Steine  wachsen  ja  doch  wie- 
der!« Ein  solcher  Ausspruch  hat  bei  der  Erhaltung  der  Gallenblase,  bei 
der  Fistelanlegung  eine  gewisse  Berechtigung,  obgleich  ich  versichern 
kann,  dass  ich  ein  wirkliches  Recidiv  noch  niemals  erlebt  habe,  weil  ich 
die  Cystendyse  und  die  Cystopexie  nicht  ausführe  und  die  Gallenblase 
wochenlang  gehörig  drainire,  damit  der  steinbildende  Katarrh  gründlich 
beseitigt  wird.  In  vier  Fällen  von  Cystostomie  traten  wieder  heftige  Be- 
schwerden ein,  in  allen  war  es  leicht,  die  mit  der  Bauchwand  verwach- 
sene Gallenblase  extraperitoneal  zu  eröffnen  und  die  wieder  gewachsenen 
Steine  zu  entfernen.  Untersuchte  ich  dieselben  näher,  so  fand  sich  stets 
im  Centrum  derselben  als  Kern  ein  Seidenfaden,  der  zur  Recidivbildung 
geführt  hatte.  Seitdem  gehe  ich  so  vor,  dass  ich  nach  der  Cystostomie  die 
Seidenfäden  vollständig  entferne.  Katgut  ist  mir  zur  Fixation  der  Gallen- 
blase an  die  Bauchwand  kein  zuverlässiges  Material. 

Meine  Herren,  die  Cystostomie  ist  keine  radikale  Operation,  das  zur 
Steinbildung  so  geeignete  Reservoir  bleibt  zurück.  Kommt  es  wieder  zur 
Entzündung,  zur  Schwellung  des  Cysticus,  so  treten  wieder  von  Neuem 
Beschwerden   auf.     Das  ist  in  ca.   6^   aller   Cystostomien  der  Fall  ge- 
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wesen  und  aus  diesem  Grunde  habe  ich  in  den  letzten  zwei  Jahren  die 
Cystektomie  öfter  geübt,  nachdem  ich  mir  die  gehörige  Übung  in  der 
Technik  dieser  Operation  angeeignet  hatte.  Trotzdem  möchte  ich  dem 
Anfänger  rathen,  bei  der  Cystostomie  zu  bleiben,  wenn  nicht  der  Zustand 
der  Gallenblase  eine  Exstirpation  derselben  gebieterisch  erfordert.  Kehren 
nach  ausgeführter  Fistelbildung  die  Schmerzen  zurück,  so  ist  es  verhältnis- 
mäßig leicht,  die  Gallenblase  von  Neuem  zu  drainiren.  Gegen  die  Be- 
schwerden der  Adhäsionen,  wie  sie  sich  nach  jeder  Laparotomie  ausbilden, 
sind  wir  nicht  gänzlich  ohnmächtig.  Eine  neue  Laparotomie  mit  Be- 
seitigung der  Verwachsung  kann  Heilung  bringen.  Durch  Entstehung 
einer  Bauchhernie,  die  natürlich  als  sehr  unwillkommene  Beigabe  der 
Operation  zu  betrachten  ist,  wurde  ein  Patient  aus  Quedlinburg  sehr  arg 
gequält.  Es  handelte  sich  keineswegs  um  einen  großen  Bauchbruch,  son- 
dern um  kleine,  kaum  kirschgroße  Hernien,  die  dadurch  entstanden 
waren,  dasssich  kleine  Netzstückchen  durch  Lücken  im  Peritoneum  parietale 
darchpressten  und  in  der  Bauchwand  verwuchsen.  Es  kam  dann  zu  Be- 
schwerden, die  ähnlich  waren,  wie  bei  den  kleinen  Hernien  in  der  Linea  alba 
oberhalb  des  Nabels.  Sehr  heftige  blitzähnlich  auftretende  Schmerzen  in  der 
Magengegend  mit  Erbrechen  und  ohnmachtsähnlichem  Zusammensinken. 
Ich  habe  diesen  gequälten  Kranken  dreimal  nachoperirt,  hoffentlich  das 
letzte  Mal  mit  Erfolg.  Die  Stellen,  wo  durch  die  Bauchwand  das  Netz  her- 
vorquoll, befanden  sich  immer  da,  wo  durchgreifende  Nähte  angelegt  waren, 
und  zwar  immer  medial  von  dem  im  rechten  Musculus  rectus  abdominis 
gefShrten  Längsschnitte.  Diese  von  mir  beliebte  Schnittführung  hat 
sicher  den  Nachtheil,  dass  die  Nerven  durchschnitten  werden,  so  dass 
eine  Ernährungsatrophie  des  medial  gelegenen  Theiles  des  Muskels  ent- 
steht, wodurch  einer  Hernienbildung  Vorschub  geleistet  wird.  Ich  würde 
gern  diesen  Längsschnitt  verlassen,  aber  bei  dem  Leberrandquerschnitt 
nach  Couivoisier  ist  die  Technik  in  der  Bauchhöhle  erschwert,  der 
Längsschnitt  in  der  Linea  alba  für  eine  Fistelbildung  nicht  geeignet,  und 
der  Hakenschnitt  Czerny's  ist  mir  für  eine  gewöhnliche  Cystostomie  zu 
eingreifend.  Der  eine  ungünstige  Fall  wird  mich  natürlich  nicht  abhalten, 
den  liebgewonnenen  Längsschnitt  im  Rectus,  mit  dem  ich  die  schwierig- 
sten Choledochotomien  bewältigen  konnte,  zu  verlassen. 

Nach  der  Cystektomie,  der  Exstirpation  der  Gallenblase,  habe  ich 
noch  kein  Recidiv  gesehen.  Beschwerden  von  Seiten  der  Adhäsionen 
sind  hier  sehr  selten,  die  Hernienbildung  wegen  der  nothwendigen  An- 
wendung der  Tamponade  etwas  häufiger.  Die  Operationen  am  Chole- 
dochus  geben  ebenfalls,  was  das  Recidiv  anbelangt,  eine  sehr  gute 
Prognose,  doch  ist  die  Entfernung  sämmtlicher  Steine  in  einer  Sitzung 
nicht  immer  möglich.  Treten  nach  einer  Choledochotomie  wieder  Be- 
schwerden auf,  so  handelt  es  sich  also  gewöhnlich  um  unvollständige 
Operationen,   nicht  um  Recidive.     Ich  habe  desshalb  mehrere  Patienten 
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zweimal  choledochotomirt,  immer  mit  Erfolg.  Durch  Verwachsung  des 
Duodenum  und  Pylorus  mit  der  eingenähten  Gallenblase,  oder  dem  nach 
der  Ektomie  zurückgebliebenen  Cysticusstumpf,  kann  es  zu  Abknickungen 
des  Magens  kommen,  so  dass  man  zur  Gastro-Enterostomie  gezwungen 
ist.  Ich  habe  mehrere  derartige  Fälle  beobachtet.  Im  Großen  und 
Ganzen  sind  die  augenblicklichen  und  die  Dauererfolge  nach 
Gallensteinoperationen  ausgezeichnet  und  fordern  zu  einer 
allgemeineren  Benutzung  des  chirurgischen  Eingriffs  bei  dei 
Gallensteinkrankheit  auf. 

Geradezu  kontraindiciit  ist  derselbe  beim  akuten  Choledochusver- 
schluss,  wenn  er  normal  verläuft;  sobald  Schüttelfrost  und  hohes  Fieber, 
cholangi tische  Erscheinungen,  Pulsbeschleunigung  auftreten,  die  Ein- 
klemmung sich  in  die  Länge  zieht,  ist  die  Herbeiziehung  eines  Chiiurgen 
anzurathen.  Für  solche  Fälle  ist  event.  die  von  mir  angegebene  Hepa- 
ticusdrainage  am  Platze. 

Ich  bekomme  aber  verhältnismäßig  häufig  Kranke  mit  normal  ver- 
laufendem akuten  Choledochusverschluss  zugeschickt,  denen  der  vorher 
behandelnde  Arzt  erklärt  hat,  dass  eine  sofortige  Operation  noth wendig 
sei.  Ich  weiß,  dass  diese  Kollegen  es  mit  ihren  Kranken  gut  meinen; 
ich  bin  ihnen  dankbar,  dass  sie  ihre  Patienten  auf  die  Segnungen  der 
modernen  Gallensteinchirurgie  aufmerksam  machen,  und  es  thut  mir 
leid,  wenn  ich  mich  ihnen  gegenüber  in  Bezug  auf  die  Indikationsstel- 
lung auf  einen  entgegengesetzten  Standpunkt  stellen  muss.  Aber  ich 
halte  es  doch  für  nöthig,  dass  man  in  solchen  Fällen  nicht  operirt. 
Bekommt  ein  Kranker  heftige  Gallensteinkoliken  mit  intensivem  Ikterus, 
so  liegt  der  Gedanke  am  nächsten,  dass  die  Steine  die  Gallenblase  ver- 
lassen und  sich  im  Choledochus  eingeklemmt  haben.  Die  Konkremente, 
die  den  Cysticus  und  Choledochus  passiren  können,  sind  gewöhnlich 
nicht  sehr  groß ;  wie  viel  die  Wanderung  angetreten  haben,  kann  Niemand 
vorher  wissen.  Macht  man  in  einem  solchen  Falle  die  Laparotomie,  so 
findet  man  häufig  die  Gallenblase  entzündet  und  mit  Steinen  angefüllt 
Tastet  man  die  Gänge  ab,  so  fühlt  man  nicht  selten  eine  Reihe  von 
Konkrementen  perlschnurartig  im  Choledochus  dicht  neben  einander. 
Soll  man  in  einem  solchen  Falle  die  Choledochotomie  machen?  Sicher 
nicht,  denn  es  ist  Hoffnung  vorhanden,  dass  die  Steine  spontan  abgehen 
und  durch  die  Papille  des  Duodenum  in  den  Darm  gelangen.  Soll  man 
cystostomiren?  Auch  das  ist  nicht  richtig;  zwar  wird  man  die  Gallen- 
blase vollständig  säubern  können  und  im  Stande  sein,  den  Cysticus  frei 
zu  machen,  aber  im  Choledochus  bleiben  die  Konkremente  liegen,  durch 
den  Abfluss  der  Galle  nach  außen  fehlt  die  treibende  Kraft,  welche  die 
Steine  in  den  Darm  befördern  kann,  es  entstehen  so  komplete  Gallen- 
blasenfistcln,  die  nicht  eher  heilen,  bis  der  Choledochus  wieder  wegsam 
gemacht  ist.     Aus  dieser   Betrachtung  geht  hervor,   wie  wichtig  es  ist, 
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eine  genaue  Diagnose  des  Sitzes  der  Gallensteine  zu  stellen,  und  mein 
Grundsatz,  mich  selbst  und  meine  Assistenten  anzuhalten,  eine  specielle 
Diagnose  der  Cholelithiasis  zu  erlernen,  ist  —  wie  wir  weiter  unten  sehen 
werden  —  für  die  Indikation  zur  Operation  von  größter  praktischer  Be- 
deutung. Es  muss  unser  Bestreben  sein,  die  verschiedenen  Äußerungen 
der  Cholelithiasis  zu  erkennen,  und  etwa  folgende  Diagnosen  stellen  zu 
können: 

1.  Gallensteine  in  der  Gallenblase  ohne  Verschluss  des  Cysticus  [sehr 
schwer;  Verwechslungen  besonders  mit  Magenkrankheiten  leicht 
möglich). 

2.  Gallensteine  in  der  Gallenblase  mit  vorübergehendem  Verschluss 
des  Cysticus. 

3.  Cholecystitis,  Hydrops  und  Empyem  der  Gallenblase. 

4.  Pericholecystitis,  Adhäsionen  an  der  Gallenblase. 

5.  Akuten  Choledochusverschluss. 

6.  Chronischen  Choledochusverschluss. 

Bei  1 — 4  fehlt  gewöhnlich  der  Ikterus,  bei  5  und  6  ist  er  meisten- 
theils  aber  keineswegs  immer  vorhanden. 

Beim  chronischen  Choledochusverschluss  ist  es  sehr  wichtig,  zu 
eruiren,  ob  derselbe  durch  einen  Stein  oder  durch  ein  Carcinom  bedingt 
wird.  Auch  der  erfahrenste  Diagnostiker  kann  sich  in  dieser  Beziehung 
inen,  meistentheils  wird  man  zu  einer  richtigen  Diagnose  kommen. 
Beim  chronischen  Choledochusverschluss  durch  Stein  ist  die  Gallenblase 
gewöhnlich  geschrumpft,  nicht  palpabel,  der  Ikterus  mäßig  und  wech- 
selnd, der  Stuhlgang  bald  braun,  bald  grau  gefärbt,  die  Kolik  von  ver- 
schiedener Heftigkeit,  die  Milz  gewöhnlich  vergrößert  und  Fieber  von 
intermittirendem  Typus  vorhanden;  beim  chronischen  Choledochus- 
Terschluss  durch  Tumor  ist  die  Gallenblase  groß,  als  prallgespannte  Ge- 
sehwulst, unter  der  Leber  zu  fühlen,  so  dass  der  Unerfahrene  an  einen 
Hydrops  der  Gallenblase  denkt  und  cystostomirt,  der  Ikterus  sehr  aus- 
geprägt und  immer  mehr  an  Intensität  zunehmend,  der  Stuhlgang  dauernd 
farblos,  Koliken,  Milztumor  und  Fieber  fehlen  fast  immer.  Diese  Regel 
hat  natürlich  Ausnahmen,  besonders  dann,  wenn  es  sich  um  Steinein- 
klemmung in  einer  krebsigen  Striktur  des  Choledochus  handelt,  wie  ich 
das  einmal  beobachtet  habe.  Dann  fallen  natürlich  die  charakteristischen 
Merkmale,  welche  wir  für  die  verschiedenen  Arten  des  Choledochus- 
Terschlusses  besitzen,  fort  und  wir  können  nur  Vermuthungsdiagnosen 
stellen,  resp.  müssen  zur  Probeincision  Zuflucht  nehmen.  Ich  will  nicht 
weiter  die  interessante  difierentielle  Diagnostik  der  Cholelithiasis  besprechen, 
möchte  aber  bemerken,  dass  Caroinome  am  Choledochus,  Duodenum  und 
Pankreaskopf  ziemlich  häufig  sind,  und  dass  es  natürlich  unangenehm 
ist,  wenn  der  behandelnde  Arzt  die  Diagnose  auf  das  benigne  Leiden 
der  Cholelithiasis  stellt,  während  von  dem  später  zugezogenen  Chirurgen 
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die  Diagnose  Carcinom  durch  die  Operation  bestätigt  wird.  Ich  kann 
Ihnen  nur  rathen,  bei  allen  Patienten,  die  die  60eT  Jahre  überschritten 
haben  und  die  unter  Ikterus  und  leichten  Koliken. erkrankten,  stets  an 
ein  obturirendes  Carcinom  zu  denken  und  die  Angehörigen  wenigstens 
darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  man  bei  der  vorzunehmenden  Opera- 
tion auf  ein  solches  gefasst  sein  muss. 

eh  habe  schon  früher  einmal  darauf  hingewiesen,  dass  es  das  Beste 
ist,  Kranke  mit  Carcinom  am  Choledochus  und  Pankreas  überhaupt  nicht 
zu  operiren,  und  sich  höchstens  auf  die  Entfernung  des  Gallenblasen- 
krebses zu  beschränken,  so  lange  er  noch  lokaler  Natur  ist;  leider  ist 
das  undurchführbar.  Erstens  gelingt  es  nicht  immer  eine  genaue  Dia- 
gnose zu  stellen,  und  die  Erscheinungen  des  Carcinoms  treten  gegenüber 
den  Beschwerden  der  Cholelithiasis  oft  so  in  den  Hintergrund,  dass  man  in 
der  That  gar  nicht  an  eine  Krebsbildung  denkt.  Und  wo  man  sie  vei- 
muthet,  möchte  man  doch  Alles  versuchen,  wenigstens  die  Beschweiden 
der  armen  Kranken  zu  beseitigen  und  zu  lindern.  Man  nimmt  sich 
immer  vor,  bei  sicherer  Konstatirung  eines  obturirenden  Choledochus- 
carcinoms  sich  mit  der  Probeincision  zu  begnügen;  man  eröffnet  die  Bauch- 
höhle, tastet  einen  harten  Knoten  am  Choledochus,  hofft  immer  noch, 
dass  ein  Stein  dahinter  steckt,  schneidet  womöglich  darauf  ein  und  muss 
dann  nothgedrungen  eine  Anastomose  zwischen  Choledochus  und  Darm 
herstellen,  von  der  man  erwartet,  dass  sie  der  drohenden  Cholämie  vor- 
beugt. Anfangs  geht  Alles  ganz  gut,  dann  kommen  die  ominösen,  bei 
Ikterischen  nicht  seltenen  Blutungen  in  den  Darm,  man  macht  physio- 
logische Kochsalzlösungen  unter  die  Haut,  die  Stichöffnung  in  der  Brust 
blutet  und  der  Patient  geht  zu  Grunde.  Der  Nutzen  solcher  Operationen 
für  die  Kranken  ist  fast  gleich  Null,  der  Schaden  für  die  Entwicklung  der 
Gallensteinchirurgie  ganz  enorm.  Denn  viele  Gallensteinkranke  lassen 
sich  durch  solche  Todesfälle  von  der  Operation  abschrecken,  und  aus 
diesem  Grunde  ist  eine  weise  Beschränkung  sicherlich  am  Platze. 

Während  beim  akuten  Choledochusverschluss  die  Operation  im  All- 
gemeinen kontraindicirt  ist,  ist  eine  sofortige  Operation  bei  allen  ent- 
zündlichen Processen  in  der  Gallenblase  und  ihrer  Umgebung  sicherlich 
das  richtige  Verfahren.  Dass  man  auch  hier  mit  Karlsbader  Kuren  Er- 
folge haben  kann,  will  ich  keineswegs  bestreiten.  Aber  wer  will  dafür 
bürgen,  dass  die  Eiterung  auf  die  Gegend  der  Gallenblase  beschrankt 
bleibt,  dass  sie  nicht  die  weite  große  Peritonealhöhle  ergreift?  Wer 
vermag  einer  eintretenden  Perforation  vorzubeugen  oder  eine  allgemeine 
Cholangitis  zu  verhüten?  Da  aber  bei  allen  entzündlichen  Processen 
die  Möglichkeit,  die  Infektion  auf  das  Peritoneum  fortzuleiten,  nahe 
liegt,  sei  man  bei  der  Operation  selbst  sehr  vorsichtig.  Man  stopfe  recht 
sorgfältig  rings  um  die  Gallenblase  genähte  Gazekompressen  und  betrachte 
genau  die  Verwachsungen,  immer  auf  den  Verdacht  hin,  dass  hinter  den- 
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selben  ein  Abscess  steckt,  dessen  unvorbereitete  Eröffnung  für  das  Leben 
des  Kranken  sehr  gefährlich  werden  kann.  Ich  gebe  zu,  dass  in  solchen 
Fällen  die  zweizeitige  Operation  das  augenblicklich  sichere  Verfahren  ist, 
aber  dauernden  Heilungen  ist  es  sehr  im  Wege,  und  ich  schränke 
desshalb,  wie  ich  weiter  unten  aus  einander  setzen  werde,  dasselbe  mög- 
lichst ein. 

Von  der  richtigen  Auswahl  der  Operationsmethoden  und  der  exakt 
durchgeführten  Technik  derselben  sind  die  Erfolge  natürlich  sehi  ab^ 
hängig.  Ich  kann  nicht  unterlassen,  mitzutheilen,  dass  sich  in  den 
letzten  zwei  Jahren  meine  Ansichten,  besonders  über  die  Cystektomie, 
wesentlich  geändert  haben,  und  zwar  zu  Gunsten  dieser  von  Langen- 
buch eingeführten  Operation.  Eine  Cystektomie  kann  eine  sehr  schwere 
Operation  sein,  oft  aber  ist  sie  leichter  wie  eine  Cystostomie.  Einmal 
habe  ich  zu  einer  Exstirpation  15  Minuten  von  Beginn  des  Bauch- 
schnittes bis  zur  Beendigung  der  Bauchnaht  gebraucht.  Aber  das  sind 
Ausnahmefälle,  die  Cystektomie  ist  von  einer  größeren  Blutung  begleitet, 
als  die  Cystostomie,  man  muss  die  untere  wundgemachte  Leberfläche 
tamponiren  und  schafft  überhaupt  eine  größere  Wundfläche  als  bei  der 
gewöhnlichen  Fistelanlegung.  Wenn  trotz  dieser  nicht  zu  leugnenden 
Nachtheile  der  Cystektomie  ich  eine  gewisse  Vorliebe  für  diese  Operation 
bekommen  habe,  so  liegt  das  daran,  dass  ich  mit  wachsender  Übung  die 
Technik  der  Exstirpation  zu  beherrschen  gelernt  habe,  und  die  radikale 
Operation  der  Fistelbildung,  der  man  bestimmte  Nachtheile  [mögliches 
Recidiv,  Neigung  zu  wieder  aufflackernden  Entzündungen)  nicht  ab- 
sprechen kann,  an  Dauererfolgen  sicherlich  überlegen  ist.  Natürlich  bin 
ich  bemüht  gewesen,  im  Sinne  der  konservativen  Chirurgie  das  Organ 
zu  erhalten,  wenn  nicht  ganz  besondere  Indikationen  zu  seiner  Ent- 
fernung vorlagen.  Zur  Kegel  soll  man  es  sich  machen,  ehe  man  zur 
Cystektomie  schreitet,  eine  genaue  Abtastung  mit  Inspektion  des  Chole- 
dochus  und  Pankreas  vorzunehmen,  denn  sonst  kann  man  mit  der  Cyst- 
ektomie großes  Unheil  anrichten.  Die  Pancreatitis  interstitialis  chronica 
fuhrt  zur  Kompression  des  Choledochus;  macht  man  in  einem  solchen 
Falle  die  Cystektomie,  so  entsteht  eine  dauernde  Cysticusfistel,  die  nur 
durch  die  Cystico-Enterostomie  beseitigt  werden  kann,  eine  sehr  schwierige 
Operation.  Mir  ist  es  einmal  so  ergangen,  wie  aus  den  Krankengeschichten 
zu  ersehen  ist.  —  Choledochusverschluss,  der  nicht  sofort  behoben  werden 
kann,  verbietet  natürlich  ebenfalls  die  Ektomie;  ist  die  Choledochotomie 
möglich,  steht  der  Ektomie  nichts  im  Wege. 

Der  zweizeitigen  Cystostomie  habe  ich  von  jeher  die  einzeitige 
Cystostomie  mit  sofortiger  Klarlegung  aller  Verhältnisse  am  Cysticus, 
Choledochus,  der  genauen  Inspektion  des  Pylorus,  der  Leber,  der  Pal- 
pation des  Pankreasköpfes  etc.  vorgezogen.  Trotz  der  Autorität  Riede Ts 
muss  ich  mich  im  Allgemeinen  gegen  die  Anwendung  der  zweizeitigen 
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Cystostomie  auch  bei  geschrumpften  Gallenblasen  wenden  und  möchte 
sie  nur  in  Ausnahmefällen  gelten  lassen,  wenn  z.  B.  eine  schlechte 
Narkose  die  Fortsetzung  der  Operation  verbietet  oder  die  Operation  un- 
gebührlich lange  Zeit  in  Anspruch  nimmt. 

Auffällig  ist  es,  dass  aus  den  angelegten  Gallenblasenfisteln  in  der 
Nacht  so  reichlich  Galle  aus  dem  Rohre  in  die  Flasche  hervortritt,  am 
Tage  verhältnismäBig  sehr  wenig.  Man  sollte  doch  denken,  dass  während 
der  Tagesstunden,  in  denen  der  Operirte  isst  und  trinkt,  mehr  Galle 
laufen  müsste  als  in  der  Nacht,  da  doch  eine  reichliche  Mahlzeit  das 
beste  Cholagogum  ist.  Ich  habe  öfters  über  diese  Erscheinung  nach- 
gedacht und  mit  einem  von  mir  operirten  Chirurgen  dieselbe  häufig  be- 
sprochen, bis  mir  derselbe  folgende  sehr  plausible  Erklärung  dafür  gab: 
»Die  am  Tage  producirte  Galle  wird  sofort  zur  Ernährung  verwendet. 
Sobald  aus  dem  Magen  der  Speisebrei  in  daa  Duodenum  übertritt,  ö&et 
sich  die  Papille  und  lässt  Galle  in  den  Darm  austreten.  In  der  Nacht, 
in  welcher  die  Patienten  doch  meistentheils  nichts  essen,  fehlt  der  re- 
flektorische Reiz  des  das  Duodenum  passirenden  Speisebreies,  und  so 
bleibt  die  Papille  geschlossen,  es  fließt  keine  Galle  in  den  Darm,  die- 
selbe sammelt  sich  vielmehr  in  ihrem  Reservoir,  der  Gallenblase,  und  so 
kommt  es,  dass  nach  ausgeführter  Cystostomie  aus  dem  Bohre  reichlich 
Galle  austritt.«  Nach  dieser  Auffassung,  welche  sehr  viel  für  sich  hat, 
ist  es  auch  leicht  verständlich,  warum  die  meisten  Koliken  Nachts  auf- 
treten; wir  wissen,  dass  die  Gallensteinkrämpfe  am  häufigsten  als  Gallen- 
blasenkoliken beginnen,  und  dass  dieselben  besonders  durch  entzündliche 
Verschwellungen  der  Schleimhaut  der  Gallenblase  und  des  Cysticus  au^ 
gelöst  werden.  Da  nun  nach  der  obigen  Theorie  Nachts  mehr  Galle 
in  die  Gallenblase  fließt  als  am  Tage,  so  wird  es  leicht  zu  einer  prallen 
Anfüllung  der  Gallenblase  kommen,  welche  bei  bestehender  Entzündung 
eine  Verschwellung  des  Cysticus  nur  begünstigt. 

Sowohl  für  die  chirurgische  Therapie  als  auch  für  die  innere  Be- 
handlung der  Cholelithiasis  ist  die  Beobachtung,  dass  die  Gallenblase 
sich  nur  dann  extrem  mit  Galle' füllt,  wenn  der  Kranke  keine  Speisen 
zu  sich  nimmt,  in  so  fern  von  praktischer  Bedeutung,  als  aus  derselben 
hervorgeht,  dass  die  Regelung  der  Diät,  die  Verordnung  häufiger  Mahl- 
zeiten, das  beste  Mittel  ist,  um  Stauungen  in  der  Gallenblase  und  durch 
diese  möglicherweise  bedingte  Steinbildung  zu  verhüten.  Schon  Frerichs 
hat  auf  diese  Thatsache  hingewiesen.  Nach  Cystektomien  sollen  sich 
die  Hepaticusäste  ausdehnen;  um  das  zu  verhüten,  ist  eine  fort- 
währende, regelmäßige  Wegschaffung  der  Galle  das  beste  Mittel. 
Hier  dürfte  also  außer  den  regelmäßigen  Mahlzeiten  am  Tage  noch 
eine  solche  während  der  Nacht  am  Platze  sein.  Wer  die  ideale 
Operation  ausführt,  sorgt  am  besten  für  die  Heilung  der  Naht  durch 
eine  frühzeitige  Ernährung  des  Operirten  nach   dem  Eingriffe,  und  wo 
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die  Gallenfisteln  nicht  zum  Verschluss  kommen  wollen,  dürfte  eine  häufige 
Zufuhr  von  Nahrungsmitteln  zu  versuchen  sein. 

Auch  für  Gallensteinkranke,  die  nicht  operirt  werden,  sondern  zu 
Hause  oder  in  Karlsbad  eine  Kur  durchmachen,  ist  eine  Nachtmahlzeit 
am  Platze,  um  eine  regelmäßige  und  öftere  Entleerung  der  Gallenblase 
anzustreben.  Die  Durchführbarkeit  dieser  Forderung  wird  natürlich  auf 
manche  Schwierigkeit  stoBen. 

Sehr  große  Anforderungen  in  Bezug  auf  die  Technik  stellen  jene 
Gallenblasen  an  uns,  die  geschrumpft  hoch  oben  unter  der  Leberjiegen.  Man 
kann  entweder  die  Gallenblase  entfernen,  oder  operirt  zweizeitig,  oder 
wendet  das  von  mir  angegebene  Schlauchverfahren  an.  Ich  bin  nicht  in 
der  Lage  bestimmte  Regeln  aufzustellen,  man  muss  von  Fall  zu  Fall 
entscheiden.  Wer  geringe  Übung  hat,  thut  gut,  das  zweizeitige  Verfahren 
anzuwenden:  es  ist  das  ungefährlichste,  aber  in  Bezug  auf  die  Heilung 
auch  das  unsicherste,  und  was  hilft  eine  Operation,  wenn  sie  zwar  keine 
augenblickliche  Todesgefahr  heraufbeschwört,  dafür  aber  Verhältnisse 
schafft,  die  eine  Ausheilung  womöglich  erschweren.  Der  geübte  Tech- 
niker wendet  am  besten  die  Cystektomie  an,  sie  ist  radikal,  doch  natür- 
lich nicht  ungefährlich.  Oft  aber  ist  die  Exstirpation  bei  der  enormen 
Tiefe  geradezu  unmöglich,  und  für  solche  Fälle  habe  ich  im  folgenden 
Vcifahren  ein  Auskunftsmittel  gefunden.  Ich  löse  die  geschrumpfte 
Gallenblase  so  weit  wie  möglich  von  der  unteren  Fläche  der  Leber  ab, 
so  dass  sie  dann  leicht  so  weit  hervorgezogen  werden  kann,  dass  sie  mit 
dem  Peritoneum  parietale  sich  vereinigen  lässt.  Die  wunde,  zu  paren- 
chymatösen Blutungen  neigende  Leberfläche  belege  ich  mit  mehreren 
Streifen  steriler  Gaze,  die  ich  oberhalb  der  in  die  Bauchwunde  eingenäh- 
ten Gallenblase  hinausleite.  Die  übrige  Bauchwunde  wird  geschlossen. 
Die  Methode  ist  eine  begonnene  Cystektomie,  welche,  weil  sie  undurch- 
führbar ist,  als  Cystostomie  endigt. 

Schließlich  ist  noch  das  von  mir  angegebene  Schlauchverfahren  an- 
wendbar, das  aber  —  wie  ich  schon  vor  vier  Jahren  erklären  konnte  — 
keine  Sicherheit  gegen  peritoneale  Infektion  bietet  und  in  der  letzten 
Zeit  von  mir  nicht  mehr  so  häufig  angewandt  wurde.  Foppert-Gießen 
hat  auf  dem  letzten  Chirurgenkongress  über  ausgedehnte  Erfahrungen, 
die  er  mit  dem  Schlauchverfahren  erzielt  hat,  berichtet.  Er  scheint  das- 
selbe auch  auf  Gallenblasen  auszudehnen,  die  sich  gut  einnähen  lassen. 
Ich  könnte  mich  nicht  entschließen,  so  allgemein  von  dem  Verfahren 
Gebrauch  zu  machen.  Jedenfalls  ist  es  sicherer,  eine  Gallenblase,  die 
sich  leicht  einnähen  lässt,  an  dem  Peritoneum  parietale  zu  fixiren.  Es 
könnte  doch  einmal  neben  dem  wasserdicht  in  der  Gallenblase  ange- 
brachten Bohre  die  häufig  infektiöse  Galle  vorbei  in  die  Bauchhöhle 
laufen,  wenn  z.  B.  der  Gummischlauch,  was  nicht  selten  der  Fall  ist, 
sich  mit  Steintrümmern  verstopft.     Auch  glaube  ich,  dass  das  Verfahren 
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Foppert's  zur  Hemienbildung  öfters  Veranlassung  giebt,  als  die  normale 
Cystostomie.  Da,  wo  durch  die  Fixation  der  Gallenblase  an  die  Bauch- 
wand eine  allzugroBe  Spannung  hervorgerufen  wird  oder  zu  befürchten 
ist,  hat  der  Vorschlag  Poppert's  viel  für  sich. 

Die  Incision  des  Ductus  cysticus  war  von  jeher  einer  meiner  Lieb- 
lingseingriffe. In  der  That  kann  ich  für  bestimmte  Fälle  die  Cysti- 
cotomie,  die  von  mir  zuerst  geübt  wurde,  sehr  empfehlen.  Wenn  der 
Stein  im  Cysticus  dem  leisen  Druck  des  von  der  Bauchhöhle  aus  tasten- 
den Fingers  nicht  weicht,  oder  durch  Kornzangen,  den  Steinfänger 
RiedeTs,  nicht  herausbefordert  wird,  so  mache  ich,  wenn  die  anatomi- 
schen Verhältnisse  es  erlauben,  sofort  den  Schnitt.  Eine  Incision  ist 
nicht  so  eingreifend,  wie  ein  lang  fortgesetzter,  in  seinen  Folgen  nicht 
zu  berechnender  Druck.  Die  Verhältnisse  liegen  hier  ähnlich  wie  bei 
der  Taxis  eingeklemmter  Hernien;  ich  habe  schon  lange  die  Über- 
zeugung, dass  ein  aseptischer  Bruchschnitt  nicht  so  eingreifend  ist,  wie 
eine  forciite  Reposition.  Am  meisten  eignet  sich  für  die  Cysticotomie 
die  große  hy dropische  Gallenblase,  nach  deren  Entleerung  und  Hervor- 
ziehung gewöhnlich  der  Cysticus  frei  daliegt.  Geschrumpfte  Gallen- 
blasen mit  Cysticusverschluss  exstirpirt  man  am  besten.  Immer  wurde 
an  die  Cysticotomie  die  Cystostomie  angeschlossen,  die  ideale  Cystico- 
tomie (Greiffenhagen)  halte  ich  für  nicht  erlaubt 

Die  Cystico-Lithotripsie,  die  ich,  wie  die  Tabelle  ergiebt,  einmal  mit 
Erfolg  ausübte,  war  unbeabsichtigt.  Der  Stein  zerbrach  bei  seiner  Fixa- 
tion zwecks  Incision  des  Ganges.  Ich  kann  die  Zertrümmerung  der 
Konkremente  aus  schon  früher  erörterten  Gründen  nicht  empfehlen. 

Die  Erfolge  der  idealen  Operation  und  ihrer  Modifikation  nach 
Czerny  waren  immer  gut.  Trotzdem  muss  ich  im  Allgemeinen  vor 
ihrer  Anwendung  warnen,  und  ich  freue  mich,  dass  auch  Czerny  die 
Methode  gänzlich  verlassen  hat,  wie  aus  der  jüngsten  Mittheilung  aus 
seiner  Klinik  durch  Petersen  auf  dem  diesjährigen  Chirurgenkongress 
hervorgeht. 

Ich  will  nicht  leugnen,  dass  es  keine  Schwierigkeiten  macht,  eine 
gesunde  Gallenblasen  wand  exakt  zu  vernähen,  und  dass  bei  sicher  offenem 
Cysticus  die  Methode  guten  Erfolg  haben  kann.  Meistentheils  handelt 
es  sich  aber  um  entzündliche  Processe  in  der  Gallenblase,  die  einer 
Drainage  bedürfen.  Dazu  kommt,  dass  mir  kein  Chirurg,  und  sei  es  der 
geübteste  Techniker  und  exakteste  Untersucher,  den  Beweis  erbringen 
kann,  dass  durch  die  eine  Operation  sämmtliche  Steine  aus  der  Gallen- 
blase entfernt  sind.  Man  kann  Steine  übersehen  und  wird  dieselben  wo- 
möglich bei  gut  haltender  Naht  in  den  Choledochus  treiben,  wo  sie  sich 
einklemmen  und  schweren  Schaden  anrichten  können.  Ich  halte  die 
ideale  Operation  für  ein  Wagnis  und  ich  möchte  den  Operateur,  der  sie 
häufig  anwendet,    mit  einem  Touristen  vergleichen,    der,  obwohl  er  die 
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Gefahren  von  Gletscherpaitien  kennt,  ohne  die  nöthigen  Vorsichtsmaß- 
regeln und  kundigen  Führer  die  schnee-  und  eisbedeckten  Spitzen  des 
Hochgebirges  erklimmt.  Vielleicht  klettert  er  ungestraft  lOmal  über 
den  schwindelnden  Grat,  um  dann  beim  11.  Mal  vom  Unwetter  erfasst  in 
die  Tiefe  geschleudert  zu  werden.  Der  Chirurg,  welcher  die  Gallenblase 
vernäht  und  versenkt,  hat  vielleicht  das  Glück,  in  einem  Dutzend  Fällen 
eine  glatte  Heilung  zu  erzielen,  bis  plötzlich  beim  13.  Male  das  entzünd- 
liche Sekret  der  Gallenblase  die  Naht  sprengt  und  die  verderblichen 
Todeskein^e  in  die  Bauchhöhle  schickt.  Bei  der  Fistelbildung  ist  eine 
solche  Gefahr  völlig  ausgeschlossen,  und  aus  diesem  Grunde  möchte  ich 
solch  unsicheres  Experimentiren  nicht  versuchen,  wenn  ich  eine  Methode 
bewährt  gefunden  habe,  die  in  etwas  längerer  Zeit  genau  dasselbe  leistet. 
Ich  muss  immer  und  immer  wieder  gegen  die  ideale  Methode  protestiren 
und  glaube  auf  Grund  meines  Materials  auch  dazu  berechtigt  zu  sein. 
Ich  hatte  jüngst  einen  Fall,  der  sich  so  recht  zur  Cystendyse  eignete, 
in  Behandlung.  Der  Cysticus  war  frei,  es  floss  sofort  Galle  bei  der 
Operation,  die  Gallenblasen  wand  war  normal,  die  Schleimhaut  nicht 
uicerirt,  ich  legte  eine  Gallenblasenfistel  an.  14  Tage  lang  floss  reine 
Galle  in  normaler  Menge  ab.  Plötzlich  stockte  der  Gallenfluss  und  es 
kam  Schleim  zum  Vorschein.  Der  Cysticus  hatte  sich  verschlossen.  War 
er  verschwollen  durch  eine  Entzündung,  die  vielleicht  durch  das  Rohr, 
welches  mit  der  äußeren  Atmosphäre  in  Verbindung  stand,  unterhalten 
wurde,  oder  hatte  sich  ein  bei  der  Operation  übersehener  Stein  in  den 
Cysticus  eingekeilt?  Dass  das  letztere  der  Fall  war,  bewies  der  Verlauf, 
wie  Sie  aus  der  Krankengeschichte  ersehen  werden.  Es  handelte  sich  um 
meine  305.  Gallenstein-Laparotomie.  Ich  hatte,  wie  immer,  genau  den 
Cysticus  abgetastet,  und  glaubte  bestimmt,  dass  kein  Stein  zurückgeblieben 
war,  um  so  mehr,  da  schon  bei  der  Operation  Galle  floss.  Mangelnde 
Technik  war  sicher  nicht  an  dem  Übersehen  des  Steines  Schuld.  Es  ist 
eben  gar  nicht  möglich,  nach  einer  Gallensteinoperation  mit 
Bestimmtheit  zu  sagen,  dass  alle  Steine  entfernt  sind.  Dess- 
halb  ist  die  Versenkung  der  Gallenblase  eine  unerlaubte  Methode,  und 
die  zugleich  angewandte  Tamponade  hebt  die  Nachtheile  derselben  nur 
in  geringem  Maße  auf.  Ich  habe  nur  in  zwei  Fällen  in  den  letzten  zwei 
Jahren  die  Gallenblase  vernäht  und  versenkt.  Einmal  handelte  es  sich 
um  Einklemmung  des  perforirten  Processus  vermiformis  in  einen  rechts- 
seitigen Schenkelbruchsack,  es  bestand  bereits  diffuse  eitrige  Peritonitis. 
Die  Gallenblase  war  mächtig  groß,  so  dass  ich  nach  Resektion  des  Pro- 
cessus vermiformis,  Auswaschung  und  Tamponade  der  Bauchhöhle,  be- 
sonders des  Douglas,  über  den  Inhalt  der  Gallenblase  orientirt  zu 
sein  wünschte.  Die  Gallenblase  sah  aus,  als  ob  sie  hydropisch  erkrankt 
war,  und  da  auch  schon  unter  der  Leber  Eiter  sich  angesammelt  hatte, 
die  ganze  Gegend  inficirt  war,   so  dass  auch  hier  eine  Tamponade  mir 
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zweckmäßig  erschien,  hielt  ich  eine  Eröfiiiung  der  Gallenblase  für  keinen 
weiteren  komplicirenden  Eingriff.  Die  Gallenblase  enthielt  indess  nur 
Galle,  der  Cysticus  war  anscheinend  frei.  Hier  habe  ich  mit  vier  serösen 
Nähten  das  Loch  in  der  Gallenblase  sofort  verschlossen  und  das  Organ 
versenkt.  Übrigens  ist  der  Fall,  der  von  vorn  herein  sehr  desolat  aus- 
sah, in  Genesung  übergegangen,  und  glaube  ich  den  Erfolg  nicht  nur 
der  gründlichen  Taroponadc  der  Bauchhöhle,  sondern  auch  einer  14  Tage 
lang  fortgesetzten,  täglich  2 mal  wiederholten,  subkutanen  Injektion  von 
1  Liter  physiologischer  Kochsalzlösung  zuschreiben  zu  müssen..  Ich  habe 
diese  künstliche  Waschung  des  Blutes  in  zwei  Fällen  von  eitriger  Peri- 
tonitis bei  gleichzeitig  bestehendem  Empyem  der  Gallenblase  angewandt 
und  zu  meiner  Freude  die  Kranken  geheilt.  Die  eine  Patientin  war  so 
elend,  dass  man  in  der  That  4 — 5  Tage  lang  den  Puls  kaum  fühlen 
konnte. 

Die  zweite  Cystendyse  wurde  gelegentlich  einer  Radikaloperation 
eines  nach  Cystostomie  entstandenen  Bauchbruches  ausgeführt.  Ich  löste 
die  Gallenblase  von  der  Bauch  wand  ab,  resecirte  den  Fundus  der  reine 
Galle  enthaltenden  Blase,  und  vernähte  und  versenkte  dieselbe.  Der  Fall 
ging  ebenfalls  in  Heilung  über. 

Die  extraperitoneale  ideale  Methode,  die  ich  zweimal  mit  Erfolg  aus- 
übte, will  die  Nachtheile  der  Cystendyse,  der  gänzlichen  Versenkung 
vermeiden,  ihre  Vortheile  erhalten  und  die  Schädlichkeiten  der  Fistel- 
bildung umgehen.  Ich  bin  ein  Gegner  auch  dieser  Methode,  weil  ich 
besonders  auf  eine  gehörige  Drainage  der  Gallenblase  das  größte  Ge- 
wicht lege.  Überall  in  Lehrbüchern  und  Monographien  findet  man 
Klagen  über  die  nach  Cystostomien  entstehenden  Gallen-  und  Schleim- 
fisteln.  Ich  vermag  in  dieses  Klagelied  nicht  mit  einzustimmen.  Wo  die 
Gallensekretion  in  meinen  Fällen  so  profus  war,  dass  sie  unbequem  wurde, 
lag  immer  ein  Hindernis  im  oder  am  Choledochus  vor,  und  wo  eine 
Schleimfistel  sich  etablirte,  da  steckte  gewöhnlich  noch  ein  Stein  im  Cy- 
sticus. Danach  ist  leicht  ersichtlich,  dass  die  profuse  Gallen-  bezw. 
Schleimabsonderung  aus  der  angelegten  Fistel  mir  ein  äuBerst  lieber  Hin- 
weis war,  dafür,  dass  ich  mit  meiner  Operation  noch  nicht  das  gesteckte 
Ziel  —  vollständige  Beseitigung  aller  Steine  und  Wiederherstellung  dei 
Durchgängigkeit  der  Galiengänge  —  erreicht  hatte.  Die  gehassten  per- 
manenten Fisteln  sind  also  geradezu  als  Vortheile,  als  Wegweiser  in  den 
schwierigen  diagnostischen  Fragen  der  Cholelithiasis  zu  betrachten.  Die 
Nachtheile  der  Cystostomie,  die  ich  keineswegs  leugne,  liegen  auf  einem 
ganz  anderen  Gebiete. 

Bei  der  Frage  des  Recidivs  nach  Gallensteinoperationen  habe  ich 
schon  über  diesen  Punkt  gesprochen. 

Zur  Technik  der  Cystektomie  möchte  ich  erwähnen,  dass  ich  nicht 
mehr,  wie  früher,  derselben  eine  Cystostomie  voranschicke;  ich  entferne 
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oft  die  Gallenblase  mit  ihren  Steinen,  ohne  sie  zu  eröffnen.  Rathsam  ist 
eSy  den  Cysticus  vor  der  Ablösung  der  Gallenblase  von  der  Leber  abzu- 
klemmen, damit  nicht  kleine  Steine  bei  der  Manipulation  an  der  Gallen- 
blase aus  derselben  in  den  Choledochus  gedrückt  werden.  Man  erlebt 
dann  sehr  unangenehme  Koliken,  event.  Aufbruch  des  Cysticus,  und  wenn 
der  Stein  aus  dem  Choledochus  noch  nicht  in  den  Darm  gedrückt  ist, 
womöglich  komplete  Gallencysticusfisteln.  Da  die  Gallenblase  fehlt,  sind 
dann  eventuelle  Choledochotomien  sehr  schwierig.  Um  das  Abgleiten 
der  Ligatur  vom  Cysticus  zu  verhindern,  sei  man  in  der  Versorgung  der- 
selben besonders  vorsichtig.  Ich  lege  immer  mindestens  zwei  Ligaturen 
an  und  schneide  den  Stumpf  nicht  zu  kurz  ab ;  event.  wird  er  noch  über- 
näht Stets  wurde  von  mir  die  Wundhöhle  tamponirt,  auch  würde  ich  es 
wegen  der  Gefahr  der  parenchymatösen  Blutung  aus  dem  Leberbette  und 
dem  Nachgeben  der  Cysticusligatur  nicht  wagen,  die  Bauchhöhle  nach  der 
Cystektomie  gänzlich  zu  verschließen. 

Meine  Ansichten  über  die  Technik  der  Choledochotomie  besonders 
über  die  Fragen,  in  welchen  Fällen  man  die  Choledochusincision  nähen 
resp.  drainiren  soll,  habe  ich  in  einem  Vortrage,  den  ich  auf  der  vor- 
jährigen Naturforscherversammlung  in  Braunschweig  gehalten  habe,  aus- 
einandergesetzt. Im  Übrigen  habe  ich  an  der  Technik  der  Choledocho- 
tomie nichts  geändert  und  werde  jetzt  mit  den  Schwierigkeiten  schneller 
fertig  als  früher,  so  dass  eine  glatte  Choledochotomie  kaum  eine  Stunde 
dauert.  Andererseits  kommen  immer  noch  Fälle  vor,  die  mich  Stunden 
lang  in  Anspruch  nehmen.  Besonders  die  Steine,  die  nahe  am  Duo- 
denum oder  selbst  in  der  Papille  eingekeilt  sind,  lassen  sich  schwer 
entfernen.  Ein  Handgriff  hat  sich  mir  dabei  sehr  bewährt.  Die  linke 
Hand  liegt  in  der  Bauchhöhle,  der  linke  Zeigefinger  wird  in  den  er- 
öffneten, durch  Fadenschlingen  fixirten  Choledochus  eingeführt,  mit  der 
rechten  Hand  drückt  man  sich  von  auBen  her  die  Bauchdecken  gegen 
die  liuke  Hand  und  übt  so  eine  bimanuelle  Einwirkung  auf  den  Stein 
aus,  so  dass  man  im  Stande  ist,  ihn  zu  lockern  und  aus  dem  Chole- 
dochus heraus  zu  befördern.  Ich  kann  diesen  Handgriff  sehr  empfehlen; 
ist  der  Choledochus  nicht  gehörig  weit,  so  ist  eine  Fingereinführung 
natürlich  unmöglich.  Dann  tritt  die  quere  Spaltung  des  Duodenum 
(Kocher,  Kehr)  in  ihre  Rechte. 

Von  den  Choledochotomirten  bot  besonders  eine  Patientin  hohes  Inter- 
esse, da  dieselbe  12  Jahre  lang  —  sage  zwölf  volle  Jahre  —  an  chroni- 
Bchem,  durch  Stein  verschluss  des  Choledochus  bedingten  Ikterus  litt.  Die 
äußerst  elende,  zum  Skelett  abgemagerte  Frau  sah  nicht  gelb  aus,  sondern 
bronzefarben ,  wie  eine  Mulattin,  und  nach  der  Operation,  bei  der  ich 
einen  mächtigen  Stein  aus  dem  Choledochus  herausschnitt,  dauerte  es  noch 
vier  Wochen,  ehe  sie  anfing,  eine  der  gemäßigten  Zone  entsprechende 
Hautfarbe  anzunehmen.     In  einem  zweiten  Fall  bestand  vor  der  Opera- 
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tion  seit  ^4  Jahr  intermittiiendes  hohes  Fieber  mit  geringen  Unter- 
brechungen. Der  Patient  —  selbst  ein  Arzt  —  wurde  sofort  mit  einem 
Schlage  nach  der  Operation  sein  Fieber  los  und  ist  jetzt  vollständig  ge- 
heilt. Gewöhnlich  ist  die  Gallenblase  beim  chronischen  Choledochus- 
verschluss  geschrumpft,  nur  einmal  fand  ich  bei  einer  Dame  aus  Eisenach 
das  Gegentheil,  eine  große  eitergefuUte  Gallenblase  mit  einem  Stein  im 
Cysticus  und  Choledochus.  Die  Gallenblase  wurde  exstirpirt,  der  Chole- 
dochus  aufgeschnitten,  der  Stein  entfernt  und  Patientin  ist  vollstäudig 
genesen.  , 

Dass  ich  beim  akuten  Choledochusverschluss  gewöhnlich  nicht  ope- 
rire,  habe  ich  schon  oben  erwähnt;  mehrere  Kranke  wurden  mit  den 
Zeicheii  der  akuten  Choledochusverlegung  eingeliefert  und  blieben  so 
lange  in  der  Klinik,  bis  der  Ikterus  und  die  Schmerzen  schwanden,  um 
dann  ohne  Operation  mein  Haus  zu  verlassen. 

Zur  Ausführung  der  Cholecyst-Enterostomie  mit  dem  Murphyknopf 
konnte  ich  mich  bisher  nicht  entschließen,  da  ich  befürchtete,  dass  dei 
Knopf  in  die  Gallenblase  fallen  könnte.  Die  Naht  ist  das  gewiß  sichere 
Verfahren  und  dauert  bei  einiger  Übung  auch  nicht  allzu  lange.  Ich 
operirte  stets  einzeitig  nach  Kappeler-Münsterlingen. 

Als  ein  verhältnismäßig  häufiger  Nebenbefund  bei  der  Cholelithiasis 
ist  die  Stenose  am  Pylorus  und  Duodenum  anzusehen.  Ich  will  hier  nicht 
von  den  carcinomatösen  Strikturen  reden,  die  mich  einmal  zur  gleich- 
zeitigen Resectio  Pylori  und  mehrere  Male  zur  Gastro-Enterostomie  ver- 
anlassten, sondern  nur  von  den  entzündlichen  und  narbigen  Veränderungen 
des  Pylorus  resp.  Duodenum.  Die  bei  der  Cholecystitis  calculosa  auf- 
tretende circumscripte  Peritonitis,  die  Pericholecystitis,  führt,  wie  bekannt, 
zur  Adhäsionsbildung  zwischen  Gallenblase  und  Netz,  Magen  und  Darm. 
Wird  der  Pylorus  und  das  Duodenum  durch  die  Verwachsungen  an  die 
Gallenblase  herangezogen,  so  kommt  es  leicht  zu  Abknickungen,  zu 
consecutiver  Dilatation  des  Magens  und  zur  Hypertrophie  seines  Aus- 
führungsganges. Die  früher  Gallensteinkranken  werden  nun  schwer 
magenkrank,  d.  h.  sie  fangen  an  zu  erbrechen,  bekommen  Atonie  des 
Magens  mit  allen  ihren  Erscheinungen.  Ob  man  in  solchen  Fällen  nui 
die  Adhäsionen  löst,  die  Pyloroplastik  nach  Heineke-Mikulicz  vor- 
nimmt, oder  eine  Anastomose  zwischen  Magen  und  oberem  Jejunum  an- 
legt, muss  man  von  Fall  zu  Fall  entscheiden.  Bindende  Vorschriften 
kann  man  hier  nicht  geben.  Die  digitale  Divulsion  des  stenosirten  Py- 
lorus nach  Loreta,  die  Dehnung  des  aufgeschnittenen  engen  Pförtners 
mit  dem  Finger  habe  ich  in  meinem  ersten  Fall  am  22.  Mai  1890  aus- 
geführt. Die  Patientin  ist  heute  noch  vollständig  gesund.  Trotzdem 
möchte  ich  das  Verfahren  als  unsicher  nicht  empfehlen.  Die  Pyloroplastik 
hat  mir  siebenmal  gute  Resultate  gegeben  —  ein  Fall  endigte  letal  — , 
auch  die  Gastro-Enterostomie,  die  ich  bisher  im  Ganzen  4 8  mal,  bei  der 
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Cholelithiafiis  allein  25  mal,  ausgeführt  habe,  betrachte  ich  als  eine  nicht 
sehr  gefährliche  Operation.  Ich  habe  seit  Anfang  dieses  Jahres  den  Murphy- 
knöpf  benutzt  und  von  acht  Kranken  nur  eine  alte  60jährige  Frau  an 
Herzinsufficienz  sechs  Tage  nach  der  Operation  verloren.  Die  ersten  26mal 
habe  ich  nach  Wölfler,  die  letzten  22mal  nach  y.  Hacker  operirt.  Mir 
kommt  die  Gastro-Enterostomia  retrocolica  posterior  technisch  nicht  schwie- 
riger vor,  als  die  Gastro-Enterostomia  anterior.  Ich  brauche  von  dem 
Augenblick  an,  wo  ich  Colon  und  Netz  nach  oben  schlage,  um  die  aus 
der  Fossa  duodeno-jejunalis  heraustretende  Darmschlinge  aufzusuchen, 
bis  zum  Beginn  der  Bauchdeckennaht  zu  einer  5  cm  langen  Anastomose 
ca.  15 — 20  Minuten.  Ich  mache  die  Schleimhautnaht  fortlaufend,  bei  der 
sero-muskulären  Naht  benutze  ich  Knopfnähte.  Wendet  man  den  Murphy- 
knopf  an,  so  beträgt  die  Ersparnis  10  Minuten.  Der  Gewinn  ist  also  nicht 
sehr  groß,  die  Möglichkeit,  dass  der  Knopf  in  den  Magen  fällt,  liegt  nahe. 
Bei  meiner  26.  Gastro- Enterostomie,  der  letzten,  die  ich  nach  Wolf  1er 
ausführte,  stellte  sich  der  berüchtigte  Circulus  vitiosus  ein:  Patientin  er- 
brach fortwährend  Galle.  Ich  führte  die  Entero-Enterostomie  nach  Braun 
aus,  der  Operirten  ging  es  zehn  Tage  lang  gut,  dann  bekam  sie  eine  Darm- 
fistel, die  ich  trotz  aller  Sorgfalt  nicht  zum  Verschluss  bringen  konnte. 
Da  es  sich  natürlich  um  eine  sehr  hohe,  dem  Magen  naheliegende 
Darmschlinge  handelte,  ging  die  Patientin  leider  an  Inanition  zu  Grunde. 

In  Betreff  der  übrigen  auf  der  Tabelle  unter  30 — 37  aufgeführten 
komplicirenden  Operationen  verweise  ich  auf  die  demnächst  erscheinen- 
den Krankengeschichten.  Ich  habe  die  Zuversicht,  dass  die  operativen 
Eingriffe  an  den  Gallenwegen  für  die  Chirurgie  des  in  nächster  Nachbar- 
schaft liegenden  Pankreas  sehr  nutzbringend  sein  werden;  ob  wir  aller- 
dings hier  an  diesem  hinter  dem  Magen  versteckt  ruhenden  Organ  so 
kühne  und  erfolgreiche  Operationen  ausführen  können,  wie  dort,  möchte 
ich  bezweifeln.  Die  anatomischen  Verhältnisse  werden  für  die  Entwick- 
lung der  Pankreaschirurgie  sehr  hinderlich  sein. 

In  einer  kleinen  Anzahl  von  Fällen  habe  ich  keine  Steine  in  der 
Gallenblase  gefunden,  obgleich  sehr  schwere  Koliken  vorausgegangen  und 
die  Gallenblasengegend  sehr  empfindlich  war.  Der  Inhalt  der  Gallen- 
blase war  hier  immer  trübe,  die  Gallenblasenschleimhaut  entzündet.  Ich 
habe  die  Überzeugung,  dass  solche  Entzündungen  der  Gallenblase  sehr 
häufig  sind  und  keineswegs  immer  durch  Gallensteine  unterhalten  zu 
weiden  brauchen.  Wir  kennen  bereits  die  durch  das  Bacterium  coli,  den 
Pneumococcus,  den  Typhuserreger  und  andere  Mikroorganismen  hervor- 
gerufene Cholecystitis.  Wo  entzündliche  Processe  im  Inneren  der  Gallen- 
blase längere  Zeit  unterhalten  werden,  kommt  es,  wie  wir  schon  oben 
sahen,  häufig  zur  Pericholecystitis ,  zur  Adhäsionsbildung  an  der  Gallen- 
blase. Diesen  pathologischen  Process  habe  ich  besonders  bei  kräftigen 
Männern  der  Arbeiterklasse  beobachtet    und  ich  glaube,   dass  bei  ihrer 
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Entstehung  das  Trauma  eine  große  Rolle  spielt.  Meine  schon  Tor  zwei 
Jahren  ausgesprochene  Voraussage,  dass  sich  die  Unfallversicherungen  und 
die  Berufsgenossenschaften  mit  den  Folgen  'der  Cholelithiasis  bald  be- 
schäftigen würden,  hat  sich  bereits  erfüllt:  vor  wenigen  Wochen  wurde 
mir  ein  Patient  aus  Barby  zugewiesen  mit  Adhäsionsbildung  an  der  Gallen- 
blase und  chronischer  Pancreatitis  interstitialis.  Er  führte  die  Krankheit 
auf  einen  Unfall  zurück.  Ich  habe  die  Gallenblase  exstirpirt  und  durch 
BIoBlegung  des  Pankreaskopfcs  und  Probeincision  desselben  mich  über- 
zeugt;  dass  keine  Geschwulst  im  Pankreas  vorlag,  sondern  lediglich  in- 
durirende  Entzündung.  Der  Patient  klagte  vor  der  Operation  über  fort- 
währende Schmerzen  in  der  Gallenblasengegend  und  ist  jetzt  auf  dem 
Wege  der  Heilung. 

Wie  soll  man  sich  die  bei  derartigen  Verwachsungen  entstehenden 
Schmerzen  erklären?  Sicherlich  kommt  es  sehr  auf  die  Form  und  die 
Ausdehnung  der  Adhäsion  an.  Jede  Laparotomie,  auch  die  aseptischste, 
mit  Mikulicz 'scher  Mundbinde  vorgenommene,  macht  Verwachsungen, 
gleichgültig,  ob  wir  feucht  oder  trocken  operiren.  Demnach  mussten  nach 
jeder  Laparotomie  Beschwerden  auftreten.  Das  ist  nun  keineswegs  der 
Fall.  Wo  die  Verwachsungen  schmal  sind,  sich  zwischen  Gallenblase 
und  Darm  wie  ein  Gummiband  ausspannen,  muss  man  daran  denken,  dass 
durch  die  peristal tischen  Bewegungen  des  Darmes  Zerrungen  an  der  Gallen- 
blase ausgelöst  werden,  welche  den  Cysticus  abklemmen  und  so  die  Ent- 
leerung der  Gallenblase  verhindern.  Denn  jede  plötzliche  Spannung  der 
Gallenblasenwandungen  verursacht,  wie  ich  oft  genug  nachweisen  konnte, 
heftigen  Kolikschmerz.  Wenn  wir  nach  einer  Cystostomie  in  die  ange- 
legte Gallenblasenfistel  unter  mäßigem  Druck  Kochsalzlösungen  einlaufen 
lassen,  so  bekommt  Patient  fast  immer  sofort  sogenannten  Magenkrampf. 

In  der  Therapie  bin  ich  in  solchen  Fällen  von  Adhäsionsbildungen 
in  der  letzten  Zeit  etwas  radikaler  geworden;  ich  habe  in  dieser  Be- 
ziehung viel  Lehrgeld  zahlen  müssen,  ehe  ich  die  beste  Behandlungs- 
methode herausfand.  Zuerst  habe  ich  die  Gallenblase,  ohne  sie  zu  er- 
öffnen, aus  ihren  Adhäsionen  gelöst  und  versenkt.  Gewöhnlich  kehrten 
die  Beschwerden  wieder.  Dann  habe  ich,  da  ich  mir  die  Wiederkehr  der 
Schmerzen  durch  entzündliche  Processe  in  der  Gallenblase  erklärte,  zu- 
gleich eine  Fistelbildung  gemacht,  um  zu  drainiren;  in  66j|^  der  Fälle 
hatte  ich  Erfolg,  die  übrigen  recidivirten.  In  der  letzten  Zeit  habe  ich 
die  Gallenblase  fast  immer  exstirpirt,  dann  kann  es,  weil  das  Organ  fehlt, 
zu  keinen  Abknickungen  des  Cysticus  und  zu  keiner  Stauung  in  der 
Gallenblase  kommen.  Ganz  hoch  oben  am  Cysticus  wird  die  Gallenblase 
entfernt  und  die  Höhlenwunde  tamponirt.  Durch  den  Ausfall  der  Gallen- 
blase habe  ich  niemals  einen  schädlichen  Einfluss  auf  den  Gesammt- 
organismus  beobachtet,  und  all  die  Bedenken,  die  gegen  die  Cystektomie 
laut  geworden  sind,  sind  gröBtentheils  am  Studirtisch  zusammengesucht 
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und  durch  Nichts  bewiesene  Theorien.  Das  will  ich  gern  zugeben,  dass 
die  Cystektomie  eine  gefährlichere  Operation  ist,  als  die  Cystostomic,  ob- 
gleich ich  von  64  Total exstirpationen  der  Gallenblase  nur  drei  letal  ver- 
laufen sah,  also  etwas  mehr  als  ^%  Mortalität  nicht  herauskommt;  sie 
ist  also  nicht  gefährlicher,  als  eine  wenig  komplicirte  Ovariotomie.  Wo 
man  mit  der  Cystostomie  auszukommen  glaubt,  ziehe  ich  dieselbe  natürlich 
Tor,  denn  es  entspricht  nicht  den  Grundsätzen  der  konservativen  Chirurgie, 
ein  Organ  zu  entfernen,  dessen  physiologische  Bedeutung  noch  nicht  auf- 
geklärt ist.  Aber  oft  ist  die  Cystektomie,  worauf  ich  schon  oben  hinwies, 
leichter  als  die  Cystostomic,  und  gerade  die  geschrumpften  Gallenblasen 
lassen  sich  besser  exstirpiren  als  einnähen.  Bei  beweglichen  Lebern,  die 
sich  bei  bestehender  Enteroptose  leicht  aus  der  Bauchhöhle  zum  Theil 
herauswälzen  lassen,  so  dass  man  Cysticus  und  Choledochus  sammt  dem 
Ligamentum  hepato-duodenale  dicht  vor  sich  gewissermaßen  extraperito- 
neal liegen  hat,  ist  die  Cystektomie  geradezu  spielend  leicht  und  kann 
wie  eine  einfache  Ovariotomie  in  10 — 15  Minuten  beendet  sein.  In  an- 
deren Fällen  repräsentirt  die  Exstirpation  eine  schwierige  und  blutige 
Operation  in  der  Tiefe  der  Bauchhöhle.  Man  wird  natürlich  dann  sich 
reiflich  überlegen,  ob  man  sich  nicht  mit  dem  Schlauch  verfahren  be- 
gnügen solle.  Wer  nach  einem  bestimmten  Schema  seine  Gallenstein- 
operationen ausführt  und  bei  der  Befolgung  der  operativen  Maßnahmen 
nur  auf  des  Meisters  Worte  schwört,  dem  wird  manche  Niederlage  und 
mancher  UnglücksfaU  nicht  erspart  bleiben. 

Am  Schlüsse  meines  Vortrags  seien  noch  einige  Winke  in  Betreff  der 
Diagnose  der  Cholelithiasis  angebracht;  ich  habe  in  dieser  Beziehung  ge- 
rade in  den  letzten  zwei  Jahren  manche  werthvoUe  Erfahrung  gesammelt. 
Sicher  ist,  dass  Magen-  und  Darmerkrankungen,  besonders  Affektionen 
des  Appendix  am  Cöcum  häufig  mit  der  Cholelithiasis  verwechselt  wer- 
den; Tumoren  des  Pankreas,  Echinokokken  der  Leber,  rechtsseitige  Wan- 
demieren, intermittirende  Hydronephrosen,  ja  selbst  schon  Ovarialtumoren 
sind  für  die  vergrößerte  Gallenblase  gehalten  worden.  Mehrere  meiner 
Patienten  sind  von  berühmten  Magenspecialisten  der  strengsten  Ulcus- 
kur  unterworfen  worden:  wie  die  Operation  ergab,  lagen  nur  Gallen- 
steine vor.  Ich  will  mich  nicht  zum  Kritiker  der  von  anderen 
Ärzten  gestellten  Diagnosen  aufwerfen,  aber  ich  habe  doch  die  Über- 
zeugung gewonnen,  dass  es  bei  genauer  Beobachtung  und  häufiger  Unter- 
suchung meistentheils  gelungen  wäre,  die  Diagnose  Cholelithiasis  zu 
stellen.  Schon  durch  eine  gründliche  Inspektion  der  oberen  Partien  des 
Abdomens  ist  das  nicht  selten  möglich,  und  zur  Sicherung  der  Diagnose 
ist  die  Benutzung  der  Punktionsspritze  vollkommen  überflüssig;  ja  ich 
halte  eine  Probepunktion  bei  den  Tumoren  der  Gallenblase  für  einen 
großen  Fehler.  Außerordentlich  wichtig  ist  die  Art  der  Untersuchung. 
Wer  sich  damit  begnügt,  einfach  mit  der  flach  aufgelegten  rechten  Hand 
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die  Gallenblasengegend  abzutasten,  wird  häufig  weder  eine  Resistenz  noch 
irgend  welche  Druckempfindlichkeit  nachweisen.  Sobald  man  aber  bi- 
manuell untersucht,  mit  der  linken  Hand  die  Leber  von  hinten  her  gegen 
den  Rippenbogen  hochdrückt,  und  dann  ganz  leise  und  behutsam  mit  den 
Fingerspitzen  der  rechten  Hand  von  vorn  aus  in  die  Tiefe  geht,  wird  man 
in  vielen  Fällen  die  Resistenz  der  vergrößerten  Gallenblase  fühlen  und 
jene  umschriebene  Druckempfindlichkeit  hervorrufen ,  welche  für  die  Dia- 
gnostik dei  Gallonsteinkranklieit  von  gioliler  Wichtigkeit  ist.  Besonder 
im  Wasserbade  ist  die  Untersuchung  sehr  erleichtert;  das  Abdomen  der 
Männer  lässt  sich  schwerer  wie  das  der  Frauen  palpiren,  und  bei  Frauen, 
die  mehrmals  geboren  haben,  bei  denen  eine  Diastase  der  Musculi  recti 
vorliegt,  ist  der  Befund,  wenn  man  mit  der  Hand  durch  den  Muskelspalt 
in  die  Tiefe  vordringt,  oft  geradezu  verblüffend.  Ich  erinnere  mich  eines 
Falles,  bei  dem  ich  sehr  deutlich  die  mäßig  vergrößerte  Gallenblase  durch 
die  Bauchdecken  hindurch  fühlte  und  ganz  deutlich  hoch  oben  im  Cysticus 
eingekeilt  einen  taubeneigroßen  Stein  tasten  konnte.  In  solchen  Fällen 
ist  die  Diagnose  natürlich  sehr  leicht,  sie  wird  schwer,  wenn  die  Gallen- 
blase geschrumpft  ist  und  der  Palpation  sich  entzieht.  Jedenfalls  stellt 
man  die  beste  Diagnose  und  auch  die  beste  Indikation  zur  Operation 
nicht  aus  dem  Befund,  sondern  aus  einer  ganz  genau  aufgenommenen 
Anamnese  und  aus  einer  richtigen  Würdigung  des  Verlaufs  der  ELrank- 
heit.  »Zu  Gallensteinen  gehört  Ikterus!«  ist  eine  Ansicht,  die  man  immer 
noch  zuweilen  hört.  Und  doch  fehlt  er  bei  den  allermeisten  Gallenstein- 
koliken, da  diese  auf  Entzündung  der  Gallenblase  und  viel  seltener  auf  Ver- 
legung des  Choledochus  beruhen.  Auch  der  Steinabgang  mit  den  Fäces  ist 
relativ  selten,  und  der  negative  Befund  der  Untersuchung  des  Stuhlgangs 
spricht  keineswegs  gegen  Cholelithiasis.  Hält  man  das  durch  die  Unter- 
suchung ermittelte  Palpationsergebnis  und  die  durch  den  Rrankheitsveilaiif 
festzustellenden  anamnestischen  Thatsachen  zusammen,  so  kann  man  sich  ein 
recht  gutes  Bild  von  dem  bei  der  Operation  zu  erwartenden  Befund  kon- 
struiren,  und  ich  habe  in  den  meisten  Fällen  richtig  vorausgesagt,  wo  die 
Steine  sitzen,  ob  in  der  Gallenblase,  im  Cysticus  oder  im  Choledochus, 
ob  das  Organ  geschrumpft  ist  oder  nicht,  ob  Adhäsionen  vorliegen  oder 
fehlen.  Lehren  kann  man  das  nicht,  das  muss  jeder  selbst  lernen, 
oft  erst  nach  hundertfältiger  Erfahrung,  aber  auch  dann  noch  wird  man 
nicht  selten  eine  Fehldiagnose  stellen.  Ich  leugne  nicht,  dass  ich  mich 
zuweilen  recht  gründlich  geirrt  habe;  gewöhnlich  passirte  mir  das  dann, 
wenn  ich  im  Beisein  von  Kollegen  operirte. 

Meine  Herren !  Was  ich  Ihnen  heute  vortragen  durfte,  stellt  nur  einen 
kleinen  Bruchtheil  der  von  mir  in  den  letzten  zwei  Jahren  auf  dem  Ge- 
biete der  Gallensteinchirurgie  gemachten  Erfahrungen  dar.  Aber  wenn 
Sie  die  in  meiner  Monographie:  Die  chirurgische  Behandlung  der  Gallen- 
steinkrankheit —  ausgesprochenen  Ansichten  und  die  heute  vorgetragenen 
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Auseinandersetzungen  zusammenhalten,  so  werden  Sie  ein  fast  vollständiges 
Bild  des  jetzigen  Standes  der  modernen  Gallensteinchirurgie  erhalten. 
Ein  gütiges  Geschick  brachte  es  mit  sich,  dass  ich  von  allen  Chirurgen 
wohl  die  meisten  Gallensteinoperationen  ausgeführt  habe.  Ich  habe  mich 
bemüht,  in  ungeschminkter  Wahrheit  und  mit  möglichster  Objektivität 
aber  die  nach  meinen  Operationen  eingetretenen  Todesfälle  und  die  er- 
zielten Endresultate  zu  berichten,  und  kein  Arzt,  und  wenn  er  noch  so 
sehr  den  modernen  Bestrebungen  auf  dem  Gebiete  dei  Galldnslein- 
Chirurgie  abhold  ist,  wird  auf  meine  Statistik  das  Wort  des  klugen  Tal- 
leyrand  anwenden  können:  »Messieurs,  la  statistique  c'est  le  mensonge  en 
chiffresU  —  Die  demnächst  erscheinenden  Krankengeschichten  werden 
Ihnen  als  Belege  über  die  heute  gemachten  Mittheilungen  dienen.  Ich 
habe  nur  die  wichtigsten  Thatsachen  hervorgehoben,  die  mir  in  einem 
Kreise  praktischer  Ärzte  der  Besprechung  werth  erschienen.  Doch  hoffe  ich, 
dass  auch  der  Chirurg,  der  sich  mit  der  operativen  Behandlung  der  Gal- 
lensteinkrankheit beschäftigt,  meinem  Vortrage  manchen  Wink  und  Rath 
entnehmen  wird,  den  er  zum  Wohle  seiner  Kranken  verwerthen  kann. 

Die  Cholelithiasis  ist  ein  Krankheitsprocess,  den  in  erster  Linie  der 
Hausarzt  zu  behandeln  berufen  ist.  Von  seiner  Diagnosen-  und  Indika- 
tionsstellung wird  es  abhängen,  ob  sich  der  Patient  nach  Karlsbad  oder 
in  eine  chirurgische  Klinik  wenden  soll.  Hier  wie  dort  kann  er  Linde- 
rung seiner  Beschwerden  finden,  aber  allzu  oft  sind  die  heißen  Thermen 
des  altberühmten  Badeortes  nicht  im  Stande,  das  Übel  gründlich  zu  be- 
seitigen. In  solchen  Fällen  wird  der  Chirurg  gern  bereit  sein,  dem 
Kranken  mit  dem  Messer  zu  helfen.  Aber  es  giebt  eine  ganze  Beihe  von 
schweren  entzündlichen  Processen  an  den  Gallen  wegen,  die  von  vorn 
herein  nicht  dem  Karlsbader  Badearzt,  sondern  dem  Operateur  anheim- 
fallen müssen,  weil  in  der  That  hier  die  chirurgische  Behandlung  unge- 
fährlicher ist,  als  eine  medikamentöse  oder  abwartende  Therapie. 

Von  jeher  ist  es  mein  Bestreben  gewesen,  genau  die  Indikationen 
zur  chirurgischen  und  medikamentösen  Behandlung  abzuwägen,  und  ich 
habe  mich  stets  gefreut,  wenn  ich  in  dieser  Beziehung  von  den  inneren 
Kollegen  meines  Bezirks  unterstützt  wurde.  Wenn  sich  eine  große  Zahl 
von  Kollegen  noch  nicht  zur  Frühoperation  entschließen  kann,  so  finde 
ich  das  sehr  begreiflich;  wer  selbst  nicht  viel  operirt,  resp.  selten  Ge- 
legenheit hat,  den  Operationen  des  Chirurgen  beizuwohnen,  wird  niemals 
die  Ansicht,  dass  die  Frühoperation  die  beste  Behau  dl  ungs  weise  der 
Cholelithiasis  ist,  verstehen  können.  Der  innere  Arzt  sieht  oft  sehr  gute  Er- 
folge von  seinen  Kuren,  selbst  in  verzweifelten  Fällen  erzielt  er  noch 
Beseitigung  sämmtlicher  Beschwerden,  so  dass  er  einstweilen  von  dem 
»neuen  Kurs«  nichts  wissen  will.  Bietet  sich  einem  solchen  Arzt  häufiger 
Gelegenheit,  den  Gallensteinchirurgen  in  seiner  Thätigkeit  wirken  zu  sehen 
und  kontroUiren  zu  können,  so  wächst  in  ihm  von  ganz  allein  das  Vertrauen 
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zu  der  operativen  Behandlung  der  Cholelithiasis,  da  er  einsehen  wiid, 
dass  er  mit  seinen  Mitteln  selten  im  Stande  ist,  eine  wirkliche  Heilung 
zu  erzielen,  und  dass  es  sich  bei  seinen  Erfolgen  leider  oft  nur  um  Scbein- 
erfolge  handelt.  Das  den  inneren  Kollegen  auf  Grund  meiner  Er- 
fahrungen zu  sagen,  halte  ich  für  meine  Pflicht.  Aber  geradezu  falsch 
ist  es,  wenn  wir  Chirurgen  uns  »auf  das  hohe  Pferd  setzen«  und  über 
die  Ansichten  der  inneren  Ärzte  spotten  und  ihre  Anschauungen  mit 
unfehlbarer  Strenge  kritisiren.  Es  ist  ja  richtig,  dass  der  vielerfahrene 
Gallensteinchirurg  die  Pathologie  der  Cholelithiasis  besser  beherrschen 
lernt,  als  der  innere  Arzt,  der  meistentheils  nur  auf  seine  Beobachtungen 
am  Krankenbett  und  am  Sektionstisch  angewiesen  ist.  Aber  bei  dieser 
Überlegenheit,  die  jeder  gern  anerkennen  wird,  braucht  der  Chirurg  bei 
der  Mittheilung  seiner  Erfahrungen  doch  nicht  gleich  die  Anschauungen 
der  inneren  Medicin  Wort  für  Wort,  Satz  für  Satz  zu  zerpflücken.  Da- 
durch fördert  man  nicht  die  Entwicklung  der  Gallensteinchirurgie,  son- 
dern hemmt  sie  geradezu. 

Ein  gegenseitiger  Austausch  der  Meinungen  muss  natürlich  statt- 
finden, aber  nur  durch  einen  freundlichen  Verkehr  auf  diesem  viel- 
umstrittenen  Grenzgebiet  wird  es  uns  Ärzten  gelingen,  die  Forderung  des 
schönen  Körte'schen  Wahlspruchs,  der  auch  meine  Klinik  schmückt, 
ganz  und  voll  zu  erfüllen: 

»Aegroti  salus  suprema  lexlc 


228. 


(Chirurgie  Nr.  67.) 


Über  Infiltrationsanästhesie  und  regionäre  Anästhesie  >). 


Von 

H.  Braun, 

Privatdocent  in  Leipzig. 


Meine  Herren !  Die  Methoden,  duich  Einspritzung  von  Flüssigkeiten 
in  die  Gewebe  lokale  Anästhesie  zu  erzeugen,  haben  in  der  neueren  Zeit 
eine  so  wesentliche  Yeivollkommnung  erfahren,  dass  ihnen  neben  der  allge- 
meinen Narkose  ein  berechtigter  und  nicht  kleiner  Raum  in  der  Chirurgie 
zugestanden  werden  muss.  Diese  Verbesserung  der  Methoden  knüpft 
sich  vorzugsweise  an  den  Namen  des  französischen  Chirurgen  Reclus, 
an  denjenigen  Schleich^s  und  den  Oberstes  und  bezieht  sich  auf  eine 
zweckmäßige  und  ungefährliche  Anwendung  von  Cocainlösungen  zu  dem 
gedachten  Zweck.  Denn  auch  die  Schleich'sche  Infiltrationsanästhesie 
ist  nichts  Anderes  als  eine  Cocainanästhesie.  Andere  Mittel,  welche  hier 
das  Cocain  ersetzen  können  oder  ihm  vorzuziehen  sind,  gehören  der 
neuesten  Zeit  an. 

Auf  ganz  verschiedene  Weise  können  wässrige  Lösungen  bei  der 
Einspritzung  in  die  Gewebe  Anästhesie  verursachen. 

Ein  gegebener  Gewebsbezirk  kann  völlig  durchtränkt,  angefüllt,  in- 
filtrirt  werden  mit  einer  Flüssigkeit,  welche  die  Nervenfunktion  lähmende 
Faktoren  chemischer  oder  physikalischer  Natur  enthält.  Diese  Faktoren 
können  in  den  Flüssigkeiten  in  einer  sehr  geringen  Potenz,  in  einer  sehr 
niedrigen  Koncentration  enthalten  sein  und  können  doch  lähmen,  weil 
sie  bei  dieser  Art  ihrer  Verwendung  in  außerordentlich  nahen  und  un- 
mittelbaren Kontakt  mit  den  sensiblen  Nervenendigungen  gebracht  werden. 
Aber  die  sensible   Lähmung   überschreitet   dann    nicht   die   Grenzen   des 
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direkt  infiltrirten  Gebiets.  Der  Typus  dieser  Form  der  lokalen  Anästhesie 
ist  die  Schleich'sche  oder  direkte  Infiltrationsanästhesie. 

Derselbe  gegebene  Gewebsbezirk  kann  anästhetisch  gemacht  werden, 
wenn  in  sein  Centrum  eine  kleine  Menge  einer  Flüssigkeit  gespritzt  wird, 
welche  lähmende  Faktoren  chemischer  Natur  in  starker  Eoncentration 
entKält,  z.  B.  eine  l^ige  Cocainlösung  ^j.  Sie  enthält  nämlich  den  wirk- 
samen Sto£f  in  einer  200  mal  größeren  Menge  als  diejenige  Lösung, 
welche  bei  unmittelbarer  Applikation  auf  die  sensiblen  Nervenendigungen 
noch  lähmend  wirkt.  Am  Ort  der  Einspritzung  einer  solchen  Lösung 
entsteht  sofort  eine  direkte  Infiltrationsanästhesie,  dann  diffundiren  ge- 
ringe Cocainmengen  in  die  Nachbarschaft,  die  aber  genügen,  um  in  dem 
ganzen  gegebenen  Bezirk  Anästhesie  oder  Analgesie  zu  verursachen;  ein 
•Vorgang,  der  durchaus  gleichartig  ist  demjenigen,  der  bei  der  Einwir- 
kung sehr  koncentrirter  Cocainlösungen  die  Schleimhäute  anästhetisch 
macht.  Das  Paradigma  für  diese  Art  der  lokalen  Anästhesie  ist  die  alte, 
vor  Schleich  allgemein  angewendete  Cocainanästhesie,  welche  in  Reclus 
ihren  modernen  Hauptvertreter  gefunden  hat.  Ich  nenne  sie  indirekte 
Infiltrationsanästhesie  und  deute  damit  gleichzeitig  an,  dass  sie 
weder  in  ihrem  Wesen,  noch  in  ihrer  Technik  principiell  verschieden  ist 
von  der  Sehleich'schen  Infiltrationsanästhesie.  In  beiden  Fällen  kommt 
die  Anästhesie  zu  Stande  durch  den  unmittelbaren  Kontakt  lähmender 
Faktoren  mit  den  sensiblen  Nervenendigungen. 

Endlich  kann  der  gleiche  Gewebsbezirk  dadurch  aus  der  sensiblen 
Sphäre  ausgeschaltet  werden,  dass  man  in  die  nächste  Nachbarschaft  der 
ihn  versorgenden  sensiblen  Nervenstämme  kleine  Mengen  stärkerer  Lo- 
sungen von  Cocain  oder  ähnlich  wirkenden  Körpern  bringt:  sie  dringen 
allmählich  in  diese  Nervenstämme  ein  und  unterbrechen  vorübergehend 
deren  Leitungsfähigkeit.  Diese  dritte  Methode,  zweckmäßig  als  regionäre 
oder  periphere  Anästhesie  zu  bezeichnen,  ist  zuerst  von  Oberst  in  der 
Volkmann 'sehen  Klinik  ausgebildet  und  praktisch  erprobt  worden.  Sie  ist 
in  ihrem  Wesen  und  in  ihrer  Technik  grundverschieden  von  der  Infiltrations- 
anästhesie. Über  die  theoretischen  Grundlagen  der  Infiltrationsanästhesie 
habe  ich  in  Gemeinschaft  mit  Dr.  Heinze  experimentelle  Unter suchimgen 
angestellt.  Da  ich  über  die  Ergebnisse  derselben  bei  Gelegenheit  des 
letzten  Kongresses  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  ausführlich 
berichtet  habe,  will  ich  hier  nur  kurz  auf  sie  hinweisen,  um  dann  auf 
die  bei  der  praktischen  Anwendung  der  lokalanästhetischen  Methoden 
maßgebenden  Gesichtspunkte  etwas  genauer  eingehen  zu  können. 

Wässrige  Lösungen  beliebiger  Stoffe  geben,  wenn  sie  in  die  Gewebe 
eingespritzt  werden,   entweder  Wasser  an  dieselben  ab  und  bringen  sie 


1)  Es  ist  im  Folgenden  stets   das  Cocainum  muiiaticiun  der  Kürze  halber  Cocain 
gefianM. 
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xur  Quellung,  oder  sie  entziehen  ihnen  Wasser  und  bringen  sie  zur 
Schrumpfung,  oder  sie  sind,  bei  einer  bestimmten  Koncentration  des  ge- 
lösten Stoffes,  osmotisch  indifferent.  Was  wir  daher  zuerst  untersuchten, 
waren  die  physiologischen  Wirkungen  osmotischer  Spannungsdifferenzen 
zwischen  wässrigen  Flüssigkeiten  und  Geweben.  Wir  fanden  hierbei, 
dass  die  Quellung,  welche  in  praktischer  Hinsicht  allein  in  Betracht 
kommt,  einen  äußerst  intensiven  Beiz,  einen  Quellungsreiz,  der  sen- 
siblen Nerven  verursacht.  Diesem  Reiz  folgt  rasch  eine  Lähmung,  eine 
Quellungsanästhesie,  welche  von  gleicher  Dauer  und  Intensität  sein 
kann  wie  die  durch  chemische  Einflüsse  bedingten  Lähmungen.  Die 
sehr  heftige  Einwirkung  der  Quellung  auf  die  Nervensubstanz  lässt  sich 
auch  unter  dem  Mikroskop  erkennen.  Denn  wenn  man  frische  Nerven- 
fasern mit  Wasser  zusammenbringt,  so  kann  man  leicht  jene  sonder- 
baren, einer  raschen  völligen  Zerstörung  ihrer  Struktur  entsprechenden 
Formveränderungen  beobachten,  welche  schon  den  alten  Anatomen  in 
hohem  Grade  aufgefallen  sind.  Von  großer  praktischer  Bedeutung  aber 
ist  der  Nachweis,  dass  die  Quellung  an  sich,  unabhängig  von  dem  in 
dem  Wasser  gelösten  Körper,  eine  Gewebsschädigung  hervorbringt,  unter 
Umständen  so  intensiv,  dass  es  zu  einer  Quellungsnekrose  der  Ge- 
webe kommt. 

Zu  Gewebsinjektionen ,  speciell  für  die  Schleich 'sehe  Lifiltrations- 
anästhesie,  wo  die  Gewebe  mit  sehr  reichlichen  Mengen  von  Flüssigkeit 
durchtränkt  werden,  dürfen  daher  nur  osmotisch  indifferente  Lösungen 
verwendet  werden.  Die  osmotische  Spannung  einer  wässrigen  Lösung 
wird  am  einfachsten  erkannt  durch  ihren  Gefrierpunkt.  Alle  wässrigen 
Lösungen,  welche  den  gleichen  Gefrierpunkt  haben,  haben  auch  die 
gleiche  osmotische  Spannung.  Osmotisch  indifferent  den  menschlichen 
Geweben  gegenüber  sindsolche  Lösungen,  welche  den  gleichen  Gefrier- 
punkt haben,  wie  die  normalen  Körperflüssigkeiten,  Blut  und  Lymphe, 
Transsudate  und  Exsudate  des  menschlichen  Körpers.  Sie  alle  haben 
einen  Gefrierpunkt  von  annähernd  0,55^  unter  Null.  Osmotisch  indiffe- 
rent ist  also  z.  B.  eine  0,9^  ige  Kochsalzlösung,  eine  etwa  9^  ige  Rohr- 
zuckerlösung, eine  5,8^  ige  Cocainlösung. 

Sollen  daher  verdünntere  Cocainlösungen  injicirt  werden,  so  muss 
durch  Zusatz  einer  entsprechenden  Menge  eines  chemisch  indifferenten 
Salzes,  z.  B.  Kochsalz  oder  Zucker,  der  Gefrierpunkt  der  Lösung  auf 
—0,55^  erniedrigt  und  damit  die  Quellung  ausgeschaltet  werden. 

Nur  die  specifischen  Wirkungen  von  Stoffen,  die  wir  als  lokale 
Anästhetica  bezeichnen  dürfen,  können  für  die  Zwecke  der  lokalen 
Anästhesie  benutzt  werden,  weil  sie  allein  im  Stande  sind,  die  sensiblen 
Nerven  zu  lähmen,  ohne  vorher  zu  reizen.  Die  Isolirung  dieser  speci- 
fischen Wirkung,  die  Ausschaltung,  und  nicht,  wie  Schleich  glaubt, 
die    Benutzung    aller     physikalischen    Nebenwirkungen    der    Lösungen 

90* 
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ist  es,  worauf  es  bei  der  Infiltrationsanästhesie  ankommt.  Außer  den 
osmotischen  Spannungsdi£ferenzen  der  Lösungen  handelt  es  sich  hier  le- 
diglich um  deren  Temperatur.  Sie  beeinflusst  zwar  niemals  die  speci- 
fische  Lähmung,  weder  im  günstigen  noch  im  ungünstigen  Sinne,  wohl 
aber  reizt  jede  größere  Abweichung  der  Temperatur  der  Lösungen  von 
der  Körpertemperatur  die  sensiblen  Nerven;  dieser  Beiz  ist  daher  eben- 
falls auszuschalten  durch  Verwendung  von  annähernd  auf  Körpertempe- 
ratur erwärmten  Lösungen.  Die  von  Schleich  selbst  angegebenen 
Mischungen  gewinnen  ihre  praktische  Verwendbarkeit  lediglich  durch  den 
Cocainzusatz. 

Eine  systematische  Prüfung  sämmtlicher,  jemals  für  die  Lokal- 
anästhesie empfohlener  und  vieler  anderen  Stoffe  ergab,  dass  dem  Cocain 
nur  das  von  Vinci  entdeckte  Eucainum  muriaticum  B^]  den  Bang 
streitig  machen  kann.  Beide  Mittel  sind  sich  in  ihren  lokalanästhetischen 
Wirkungen  überaus  ähnlich.  Die  untere  Grenze  ihrer  Wirksamkeit  ist 
die  gleiche  und  liegt  ganz  erstaunlich  tief.  Spritzt  man  sich  in  die  eigene 
Cutis  eine  indifferente  Flüssigkeit,  z.  B.  eine  0,9^ ige,  auf  Körper- 
temperatur erwärmte  Kochsalzlösung,  so  wird  in  dem  infiltrirten  Gebiet 
keinerlei  Veränderung  der  Sensibilität  zu  beobachten  sein.  Fügt  man 
zu  dieser  Stammflüssigkeit  Cocain  oder  Eucain-B  in  einer  Menge  von 
0,005)^  hinzu,  so  dass  also  eine  Lösung  von  1  :  20 000  entsteht,  so  ver- 
anlasst diese  Lösung  nunmehr  in  dem  infiltrirten  Gebiet  eine  starke 
Herabsetzung  der  Sensibilität,  allerdings  von  kurzer  Dauer.  Wenn  wir 
diese  0,005  g  als  lokal  wirksame  Einheit  betrachten,  so  enthält,  wie  oben 
erwähnt,  eine  l^ige  Cocain-  oder  Eucain-B-Lösung  200  Einheiten. 
Ähnlich  koncentrirte  Lösungen  lassen  sich  nur  von  sehr  wenigen  lokal- 
anästhetisch  wirkenden  Stoffen  herstellen.  Für  praktische  Zwecke  muss 
man  allerdings  etwas  stärkere  als  die  eben  noch  wirksamen  Koncen- 
trationen des  Cocains  und  Eucain-B  verwenden,  um  eine  sensible  Läh- 
mung von  genügend  langer  Dauer  zu  erhalten.  Bei  völlig  gleicher  Wirk- 
samkeit im  direkt  infiltrirten  Gebiet  besitzt  das  Eucain-B  wesentliche 
Vortheile  vor  dem  Cocain.  Es  reizt  noch  weniger  wie  dieses,  seine  Lö- 
sungen sind  beliebig  haltbar  und  beliebig  oft  auskochbar,  ohne  sich  zu 
zersetzen ;  es  •  schädigt  die  Gewebe  so  wenig  wie  das  Cocain.  Endlich 
wirkt  es  sowohl  nach  Vinci 's  Untersuchungen  als  nach  den  Ergebnissen 
unserer  eigenen  Thierexperimente  weit  weniger  toxisch,  man  kann  von 
ihm  etwa  die  dreifache  Menge  verwenden  wie  vom  Cocain.  Das  alles 
muss  uns  bestimmen,  für  die  Sc  bleich 'sehe  Infiltrationsanästhesie  das 
Cocain  durch  das  Eucain-B  zu  ersetzen.  Ich  empfehle  daher  für  den 
gedachten  Zweck  folgende  Lösung: 

1)  Eucain-B  aus  der  chemischen  Fabrik  yorm.  E.  Schering  in  Berlin.  Das  isomere 
£ucain-A,  welches  eine  Zeit  lang  einfach  als  Eucain  im  Handel  zu  haben  war,  ist  ganz 
unbrauchbar.    Bezüglich  des  Tropacocain  s.  die  Anmerk.  auf  S.  11  vorliegender  Arbeit 
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1,0  Eucain-B 
8,0  Kochsalz 
1000,0  Wasser. 

Der  Sinn  des  Kochsalzzusatzes  ist  Ihnen,  m.  H.,  nunmehr  verständ- 
lich.  Eine  0,1)^  ige  Eucain-B-Lösung  weicht  in  ihrem  Gefrierpunkt  nur 
um  2  Centigrade  von  reinem  Wasser  ab,  ihre  quellende  Wirkung  unter- 
scheidet sich  daher  eben  so  wie  die  einer  0,1^  igen  Cocainlösung  kaum 
Ton  derjenigen  des  Wassers;  diese  auszuschalten,  ist  der  alleinige  Zweck 
des  Kochsalzzusatzes.  Die  Wirkung  dieser  annähernd  osmotisch  indiffe- 
rent gemachten  Eucain-B-Lösung  ist  eine  rein  specifische ,  wenn  sie  auf 
Körpertemperatur  erwärmt  wird;  und  dies  ist  noth wendig,  um  hyper- 
sensible, namentlich  entzündete  Gewebe  schmerzlos  infiltriren  zu  können. 
Ich  brauche  nur  diese  einzige  Lösung,  deren  praktischer  Werth  an  weit 
über  100  klinischen  und  annähernd  eben  so  viel  poliklinischen  Opera- 
tionen erprobt  ist,  und  glaube  nicht,  dass  man  innerhalb  der  der  lokalen 
Anästhesie  gesteckten  Grenzen  mit  ihr  eine  für  den  Menschen  gefähr- 
liche Eucaindosis  erreichen  kann.  Ich  habe  zweimal  bis  zu  300  cc  bei 
einer  Operation  gebraucht,  das  ist  aber  eine  Menge,  die  man  einem  Ka- 
ninchen subkutan  injiciren  kann,  ohne  dass  dasselbe  sein  Verhalten  auch 
nur  im  geringsten  verändert. 

Den  Infiltrationsflüssigkeiten  Morphium  zuzusetzen,  ist  unnöthig,  weil 
dem  Morphium  nach  den  Ergebnissen  unserer  Untersuchungen  lokal- 
anästhetische  Wirkungen  überhaupt  nicht  zukommen,  und  unzweckmäßig, 
weil  es  noch  in  enormer  Verdünnung  Ödeme  der  Gewebe  verursacht. 
Wenn  Schleich  dem  Morphiumzusatz  die  Herabsetzung  des  Nach- 
schmerzes nachrühmt,  so  kann  das  nur  eine  Allgemeinwirkung  des  Al- 
kaloids  sein.  Ich  schicke  jeder  größeren  Operation  unter  Infiltrations- 
anästhesie eine  Morphiuminjektion  voraus,  aber  nicht  im  Operationsgebiet, 
ungewöhnlich  heftiger  Nachschmerz  ist  übrigens  eine  Folge  der  Quellung 
der  Gewebe,  denn  die  Schi  eich 'sehen  Lösungen  wirken  noch  stark 
quellend,  wenn  auch  ein  Theil  der  Quellung  durch  Zusatz  von  Koch- 
salz und  Morphium  ausgeschattet  ist^). 

Mag  nun  auch  die  Zusammensetzung  der  Infiltrationsflüssigkeiten 
zweckmäßig  geändert  werden,  mag  auch  das,  was  Schleich  über  das 
Zustandekommen  der  Infiltrationsanästhesie  geäußert  hat,  einer  umfang- 
reichen Korrektur  bedürfen,  sein  Name  wird  doch  stets  mit  der  In- 
filtrationsanästhesie mit  Recht  verbunden  bleiben.  Die  Herabsetzung 
der  Koncentration  der  Cocainlösungen,  die  wichtige,  empirisch  fest- 
gestellte Thatsache,  dass  so  dünne  Cocainlösungen  eines  Zusatzes  von 
irgend  welchen  anderen  Stoffen  bedürfen,   um  sich  praktisch  verwenden 

1)  Die  ausführliche  und  experimentelle  Begründung  des  Gesagten  ist  zu  finden  bei 
Heinze:  Yirchow's  Archiv  Bd.  153  S.  466,  und  Braun:  Verhandlungen  der  deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  1898  und  Langenbeck's  Archiv  Bd.  57,  Heft  2. 
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zu  lassen,  die  originelle  Entwicklung  der  Technik  der  Infiltrations- 
anästhesie, und  endlich  die  allen  Einwänden  trotzende  energische  Ver- 
fechtung seiner  Ideen  ist  Schleich's  bleibendes  Verdienst.  Das  Princip 
dieser  Technik,  systematische  Durch tränkung  der  Gewebe  mit  der  läh- 
menden .Flüssigkeit,  ist  einfach,  ihre  Anwendung  aber  muss,  wie  jede 
andere  Technik  auch,  erlernt  werden;  dem  Anfänger  werden  häufig  Miss- 
erfolge  begegnen,  theils  weil  ei  die  Technik  nicht  beherrscht,  theils  weil 
er  ungeeignete  Fälle  für  die  Methode  sich  auswählt  und  Unmögliches 
von  ihr  verlangt.  Der  erste  sichtbare  Ausdruck  der  Infiltration  der  Cutis 
ist  eine  unmittelbar  nach  der  Entstehung  unempfindliche  Quaddel,  von 
der  aus  nun  die  Infiltration  der  Gewebe  in  beliebiger  Ausdehnung  er- 
folgen kann,  ohne  dass  außer  dem  ersten  Einstich  dem  Kranken  ein 
wesentlicher  Schmerz  verursacht  wird.  Der  sichtbare  Ausdruck  der  In- 
filtration der  tieferen  Gewebe  ist  ein  Emporheben  des  ganzen  Operations- 
terrains über  das  Niveau  seiner  Umgebung.  Den  ersten  Einstich  wollte 
Schleich  schmerzlos  machen*  mit  Hilfe  des  Äther-  oder  Chloräthyl- 
sprays. Das  ist  eine  überflüssige  Komplikation  der  Methode,  die  nicht 
einmal  das  erreicht,  was  man  beabsichtigt:  völlige  Schmerzlosigkeit. 
Denn  das  Gefrieren  empfindlicher  Hautbezirke ,  z.  B.  der  Beugeseite  der 
Finger  oder  des  Handtellers  ist,  wenigstens  für  mein  Gefühl,  viel  schmerz- 
hafter als  das  Einstechen  einer  sehr  feinen,  scharf  geschliffenen  Kanüle. 
Der  erste  Einstich  soll  also  mit  einer  solchen  und  in  einem  wenig  sen- 
siblen Gebiet  der  Haut  gemacht  werden.  Diese  letztere  Bedingung  lässt 
sich  fast  immer  erfüllen.  Die  weitere  Infiltration  erfolgt  zweckmäßig 
mit  etwas  dickeren  und  daher  weniger  vergänglichen  Kanülen. 

Das  größte  Gewicht  ist  auf  den  Besitz  geeigneter  Spritzen  zu  legen, 
wer  sie  nicht  hat,  wird  auch  mit  der  Infiltrationsanästhesie  nicht  zu 
Stande  kommen.  Daher  erlauben  Sie  mir,  hierbei  noch  einen  Augen- 
blick zu  verweilen,  und  es  wird  wohl  das  Einfachste  sein,  wenn  ich 
Ihnen  mein  eigenes  Instrumentarium  demonstrire.  Ich  mache  die  erste 
Quaddel  mit  einer  gewöhnlichen  Pravazspritze  und  feinster  Kanüle.  Für 
die  weitere  Infiltration  der  Cutis  und  anderer  straffer  Gewebe  benutze 
ich  eine  Druckspritze  von  10  oder  15  cc  Inhalt,  deren  Stempel  durch 
eine  Schraube  vorwärts  bewegt  wird.  Dies  erleichtert  und  beschleunigt 
das  Infiltriren  derber  Gewebe  außerordentlich;  manche  Gewebe,  beson- 
ders Narben,  lassen  sich  ohne  Schraube  gar  nicht,  oder  doch  nur  unter 
den  größten  Schwierigkeiten  infiltriren.  Die  Kanülen,  zumeist  mittlerer 
Stärke,  lassen  sich  an  der  Spritze  durch  einen  Bajonettverschluss  befes- 
tigen, damit  sie  beim  Injiciren  unter  starkem  Druck  nicht  abspringen. 
Sie  sind  zum  Theil  rechtwinklig  abgeknickt,  weil  man  auf  diese  Weise 
an  manche  Körpertheile  besser  herankommt,  wie  wenn  die  Kanülenachse 
in  der  Verlängerung  der  Spritzenachse  sich  befindet.  Zur  Infiltration 
lockerer  Gewebe,  z.  B.  des  subkutanen  Zellgewebes,  ist  eine  handliche, 
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möglichst  leicht  gehende  Spritze  von  10  cc  Inhalt  ohne  Schraube  er- 
forderlich, um  möglichst  schnell  reichliche  Flussigkeitsmengen  in  die  Ge- 
webe entleeren  zu  können.  Es  kann  zu  diesem  Zwecke  gleichfalls  die 
erwähnte  Druckspritze  verwendet  werden,  deren  Schraube  sich  nach  Be- 
lieben ausschalten  lässt;  es  ist  jedoch  bequemer,  eine  zweite  Spritze  zur 
Hand  zu  haben.  Besonders  bewährt  hat  sich  mir  dazu  Schimmel- 
busch's  Metallspritze  mit  eingeschliffenem  Metallkolben.  Da  sie  für 
Druckwirkungen  nicht  bestimmt  ist,  werden  an  ihr  die  aufgeschliffenen 
Kanülen,  wie  gewöhnlich,  nur  aufgesteckt  und  nicht  durch  einen  beson- 
deren Mechanismus  befestigt,  um  sie  möglichst  rasch  wechseln  und  zur 
Neufüllung  der  Spritze  abnehmen  zu  können  i).  Sehr  zu  empfehlen  ist 
es,  alle  Kanülen  vergolden  zu  lassen:  die  dadurch  entstehenden  Mehr- 
kosten werden  reichlich  aufgewogen  durch  die  längere  Haltbarkeit  der 
Kanülen.  Die  Auskochbarkeit  des  gesammten  Instrumentariums  bedarf 
als  eine  selbstverständliche  Forderung  kaum  einer  besonderen  Er- 
wähnung. 

Weiter  auf  die  Technik  der  Schleich 'sehen  Infiltrationsanästhesie 
einzugehen,  ist  hier  nicht  der  Ort,  ich  will  vielmehr  versuchen,  Ihnen 
auf  Grund  der  vorliegenden  Publikationen  und  meiner  eigenen  Erfah- 
rungen einen  Überblick  zu  geben  über  das,  was  man  mit  den  lokal- 
anästhetischen  Methoden  machen  kann. 

Die  Schleich 'sehe  Infiltrationsanästhesie  ist  vorläufig  diejenige  von 
ihnen,  der  innerhalb  der  der  Lokalanästhesie  überhaupt  gesteckten  Grenzen 
das  weiteste  Feld  offen  steht.  Sie  ist  für  einen  großen  Theil  der  soge- 
nannten kleinen  Chirurgie  eine  ausgezeichnete  Methode,  schmerzlos  zu 
operiren,  mag  es  sich  um  Versorgung  von  Verletzungen  oder  um  opera- 
tive Eingriffe,  um  Excisionen  von  Fremdkörpern  oder  kleinen  Geschwülsten, 
um  Incisionen  aller  Art,  um  Punktionen  von  Körperhöhlen,  um  Aus- 
waschungen von  Gelenken  und  dergl.  mehr  handeln.  Aber  sie  greift 
wegen  ihrer  völligen  Ungefährlichkeit  auch  vielfach  sehr  weit  in  das 
Gebiet  der  sogenannten  großen  Chirurgie  über.  Von  besonderem  Werth 
ist  sie  bei  Kranken,  bei  denen  die  Narkose  an  sich  häufig  ungünstig 
wirkt,  z^.  B.  bei  Thorakotomien  wegen  Empyem,  bei  Tracheotomien, 
wenigstens  an  Erwachsenen,  und  bei  einer  großen  Zahl  von  Abdominal- 
operationen, bei  Operationen  aller  Art  am  Magen  und  Darmkanal, 
bei  Ileusoperationen,  Herniotomien  und  Radikaloperationen  von  Hernien, 
aber  auch  für  Gallensteinoperationen,  Ovariotomien  kann  sie  gelegentlich 
mit  Vortheil  verwendet  werden.  Unter  den  etwa  150  klinischen  Opera- 
tionen, die  ich  unter  Infiltrationsanästhesie  ausgeführt  habe,  befinden 
sich  20  Abdominaloperationen,  nämlich: 


1)  Die  Schraubenspritze  ist  zu  haben  bei  Alexander  Schädel  in  Leipzig,    die 
Metallspritze  bei  Chr.  Schmidt,  Berlin,  Ziegelstraße. 
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Gastto-Enterostomie 2 

Gastrostomie 

Explorativlaparotomie 

Darmresektion  und  -naht  wegen  Ileus 

Leberabscess 

Cholecystotomie 

Ovariotomie 

Sectio  alta 

Herniotomie  und  Radikaloperation 

Radikaloperationen  freier  Brüche 


Sa.  20. 


Nur  zweimal  habe  ich  unter  diesen  Fällen  einen  Misserfolg  gehabt, 
in  so  fern  ich  noch  narkotisiren  musste,  einmal  bei  dem  Leberabscess,  und 
einmal  bei  der  Radikaloperation  einer  Hernie  der  Linea  alba  an  einem 
sehr  ängstlichen  Manne.  Ich  glaube,  dass  ich  heute,  bei  fortgeschrittener 
Technik,  auch  diese  Operationen  gut  hätte  zu  Ende  führen  können.  Bezüg- 
lich der  Operationen  an  eingeklemmten  und  freien  Brüchen  stehe  ich  auf 
dem  Standpunkte,  dass  ich  sie  nur  dann  noch  in  Narkose  ausführe,  wenn 
bestimmte  Kontraindikationen  die  Lokalanästhesie  unmöglich  machen  oder 
erschweren,  und  glaube  bestimmt,  dass  in  einigen  Jahren  diese  Operationen 
überall  nur  noch  ausnahmsweise  werden  in  Narkose  gemacht  werden.  Er- 
möglicht werden  Bauchoperationen  dadurch,  dass  nur  die  Bauchdecken  infil- 
trirt  zu  werden  brauchen,  während  die  Abdominalorgane  selbst  gegen  scharfe 
Verletzungen  so  gut  wie  ganz  unempfindlich  sind.  Zu  beachten  ist  aber,  dass 
alles  ausgedehnte  manuelle  Absuchen  der  Bauchöhle,  alles  Zerren  an  den 
Eingeweiden,  alles  Lösen  von  Adhäsionen  mehr  oder  weniger  schmerzhaft 
ist,  und  dass  Frauen,  im  Allgemeinen  und  speciell  bei  Bauchopera- 
tionen, viel  toleranter  sind  als  Männer.  Bei  der  Auswahl  der  für  die 
Lokalanästhesie  geeigneten  Fälle  ist  hierauf  Rücksicht  zu  nehmen.  Sonst 
werden  sich  im  Allgemeinen  diejenigen  Operationen  für  die  Infiltrations- 
anästhesie  eignen,  die  nicht  zu  lange  dauern,  die  sich  in  ihrem  Verlauf 
völlig  übersehen  lassen,  bei  denen  das  Operationsterrain  gut  zugänglich 
und  nicht  zu  ausgedehnt  ist. 

Knochenoperationen  an  umschriebenem  Gebiet  sind  sehr  gut  ausführ- 
bar, da  durch  subperiostale  Infiltration  der  Knochen  fast  ganz  unempfind- 
lich wird.  Ich  selbst  habe  eine  schief  geheilte  Clavicula  unter  Infiltra- 
tionsanästhesie durchtrennt  und  \yieder  vernäht,  und  habe  eine  ca.  8  cm 
lange  Knochennarbe  aus  dem  Schädel  herausgemeiBelt,  in  der  Absicht 
eine  Besserung  der  epileptischen  Anfälle,  an  denen  der  Kranke  lift,  herbei- 
zuführen, habe  auch  wiederholt  die  Stirn-  und  Oberkieferhöhle  wegen 
Empyem  aufgemeißelt.  Operationen  wegen  Osteomyelitis  an  langen 
Röhrenknochen  werden  wegen  der  Nothwendigkeit  einer  langdauernden, 
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doch  stets  sehr  schmerzhaften  Abschnürung  der  Extremitäten  besser  in 
Narkose  ausgeführt. 

Wenn  seröse  Höhlen,  wie  z.  B.  die  Scrotalhöhle,  oder  Gelenkhöhlen 
mit  der  Infiltrationsflüssigkeit  prall  angefüllt  werden,  so  wird  nach  kurzer 
Zeit  ihre  Innenfläche  insensibel.  Dass  stärkere  Cocainlösungen  diese 
Wirkung  auf  die  Gelenke  haben,  hat  schon  früher  Lorenz  beobachtet 
und  sie  gelegentlich  zur  schmerzlosen  Korrektion  von  Gelenkkontrakturen 
benutzt.  Dasselbe  erreicht  man  mit  unserer  Eucain-B-Lösung,  von  der 
beliebige  Mengen  in  die  betreffenden  Körperhöhlen  ohne  Gefahr  gespritzt 
werden  können,  da  ja  doch  in  der  kurzen  Zeit  ihrer  Einwirkung  nur  Spuren 
resorbirt  werden. 

Ich  benutze  diese  Thatsache  mit  Vortheil  bei  Hydrocelenoperationen, 
wo  ich  den  Hydrocelensack  nach  Aspiration  der  Hydrocelenflüssigkeit 
mit  Eucain-B-Lö8ung  prall  fülle.  Nach  Y4  Stunde  erfolgt  dann  die  Infil- 
tration der  zu  durchschneidenden  Gewebe.  Die  Insensibilität  vorher  äuBerst 
schmerzhafter  Gelenke  konnte  ich  wiederholt  bei  Jodoforminjektionen  in 
tuberkulöse  Gelenke  und  erst  vor  wenigen  Tagen  bei  der  Excision  eines 
abgerissenen  und  luxirten  Meniscus  aus  dem  Kniegelenk  beobachten. 
Ich  füllte  das  Gelenk  in  diesem  Fall  mit  80  g  unserer  Lösung.  Selbst- 
verständlich tritt  ihre  Wirkung  nur  ein,  wenn  die  Gelenkhöhlen  nicht 
verödet  sind. 

Über  Amputationen  größerer  Gliedmaßen  ist  bisher  außer  von 
Schleich  selbst  nur  vonBied  aus  von  Hacker's  Klinik  berichtet  worden. 
Ich  besitze  noch  keine  eigenen  Erfahrungen  hierüber,  zweifle  aber  nicht 
daran,  dass  man  durch  Ausführung  einer  Amputation  unter  Lokalanästhesie, 
eventuell  unter  Zuhilfenahme  einer  kurzen  Bromäthylnarkose  einem 
Menschen  das  Leben  erhalten  kann,  der  eine  lange  Narkose  nicht  mehr 
verträgt.  Von  besonderem  Werth  würde  dies  Verfahren  bei  Diabetikern 
sein,  wo  die  Narkose  häufig  d'eletär  wirkt.  Nun  hat  man  ja  gesagt,  die 
Gewebe  der  Diabetiker  sollen  nicht  infiltrirt  werden,  weil  sie  zu  Ernäh- 
rungsstörungen und  Nekrose  neigen.  Ich  glaube  aber,  dass  durch  die 
Einfahrung  osmotisch  indifferenter  Lösungen  der  Hauptfaktor,  der  eine 
Schädigung  der  infiltrirten  Gewebe  bedingte,  beseitigt  worden  ist.  Jeden- 
falls ist  es  der  Mühe  werth,  in  dieser  Richtung  Versuche  zu  unternehmen. 

Das  psychische  Verhalten  der  Kranken  macht  oft  jede  Art  von  Lokal- 
anästhesie unmöglich.  Das  gilt  für  die  meisten  Kinder,  das  gilt  auch 
für  einen  großen  Theil  der  intensiveren  Potatoren  unter  unserer  Arbeiter- 
bevölkerung mit  ihrem  abnormen  und  geschwächten  Nervensystem.  Sie 
verhalten  sich  bei  Operationen  oft  genau  wie  Kinder.  In  manchen  Fällen 
ist  es  sehr  vortheilhaft,  den  Patienten  eine  Maske  mit  einigen  Tropfen 
Chloroform  vorzuhalten.  Dann  sind  sie  meist  beruhigt.  In  anderen  Fällen 
aber  ist  selbst  bei  technischer  Ausführbarkeit  der  lokalen  Anästhesie  aus 
psychischen  Gründen  die  Narkose  wünschenswerth,   während  es  auf  der 
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anderen  Seite  Menschen  giebt,  die  sich  nur  sehr  ungern  in  Maikose 
operiren  lassen.  Alles  dies  ist  selbstverständlich  von  allergröBtem  Einflugs 
für  die  Auswahl  der  geeigneten  Fälle. 

Wo  Muskelerschlaffung  nothwendig  ist,  ist  die  lokale  Anästhesie  un- 
brauchbar. Das  mit  der  Gewebsinfiltration  verbundene  Ödem  erschwert 
die  Orientirung  durch  das  Auge  und  den  palpirenden  Finger,  und  er- 
schwert die  Unterscheidung  gesunder  von  kranken  Geweben.  Desshalb  ist 
es  nicht  empfehlenswerth ,  die  Infiltrationsanästhesie  anzuwenden  für 
Operationen,  die  an  und  für  sich  größere  technische  Schwierigkeiten, 
namentlich  Kollisionen  mit  großen  Gefäßen  und  sonstige  Ereignisse 
erwarten  lassen  und  bei  denen  es  auf  rasches  und  rücksichtsloses  Vor- 
gehen ankommt,  ferner  für  die  Exstirpation  von  mehr  diffus  ent- 
wickelten malignen  Tumoren  und  Lymphdrüsengeschwülsten.  Scharf 
umschriebene,  leicht  zugängliche,  sicher  und  leicht  radikal  zu  entfernende, 
auch  maligne,  Tumoren  und  Lymphdrüsenpackete  aber  sind  für  die  Ein- 
leitung der  Infiltrationsanästhesie  sehr  gut  geeignet. 

Bei  Anwendung  des  Thermokauters  in  infiltrirten  Geweben  verschwin- 
det die  sensible  Lähmung  auffallend  schnell  in  Folge  von  Zerstörung  de^ 
Cocains  oder  Eucains.  Darauf  hat  schon  Reclus  hingewiesen,  ich  habe 
die  gleiche  Thatsache  wiederholt  beobachtet  bei  Hämorrhoidaloperationen, 
welche  sich,  eben  so  wie  alle  anderen  unkoxnplicirten  Eingriffe  am  Mast- 
darm, ganz  besonders  für  die  Infiltrationsanästhesie  eignen,  man  muss 
aber  die  Hämorrhoidalknoten   exstirpiren  und  nicht  abbrennen. 

Um  scharf  begrenzte  akute  und  chronische  Eiterungen  zu  eröffnen^ 
ist  die  Infiltrationsanästhesie  mit  reizlosen,  osmotisch  indifferenten  imd  auf 
Körpertemperatur  erwärmten  Lösungen  eine  ausgezeichnete  Methode. 

Ganz  ungeeignet  für  die  Infiltrationsanästhesie  dagegen  sind  diffuse 
entzündliche  Processe,  namentlich  diffuse  Phlegmonen  an  Hand  und 
Fingern,  weil  man  ihre  Ausdehnung  nicht  bestimmen  kann  imd  bei  der 
Infiltration  fortwährend  in  Gefahr  kommt,  in  die  eitrig  infiltrirten  Grewebe 
hineinzustechen  und  vorher  gesunde  Gewebe  zu  inficiren.  Zudem  ist 
das  Infiltriren  eines  geschwollenen  und  an  und  für  sich  schon  ödema- 
tosen  Fingers  oder  Handtellers  technisch  so  schwierig,  dass  der  Anfänger 
jedenfalls  ganz  davon  absehen  muss,  derartige  Eingriffe  unter  Infiltrations* 
anästhesie  machen  zu  wollen. 

Zum  Glück  tritt  hier  die  regionäre  Anästhesie,  die  Leitungs- 
unterbrechung in  den  das  Operationsterrain  versorgenden  sensiblen  Nerven- 
stämmen durch  etwas  koncentrirtere  Lösungen  lokaler  Anästhetica,  mit  Er- 
folg in  die  Schranken. 

Sie  ist  zuerst  von  Oberst  ausgebildet  worden  und  ist,  besonders  an 
den  Fingern  und  Zehen,  eine  ideale  und  praktisch  wichtige  Methode, 
schmerzlos  zu  operiren.     Dass   sie   an   diesen  Theilen   der    Infiltrations- 
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anästhesie  weit  überlegen  ist,  darauf  habe  ich  beieits  im  vorigen  Jahre 
hingewiesen  i). 

Ich  will  Ihnen  schildern,  in  welcher  Weise  ein  Finger  anästhetisch 
gemacht  werden  kann.  Man  schnürt  ihn  an  seiner  Basis  mit  einem 
dännen  Gummischlauch  ab,  nicht  stäxker  als  eben  nöthig,  um  die  Blut- 
zufuhr abzuschneiden.  Das  hat  lediglich  den  Zweck,  die  Resorption  der 
einzuspritzenden  Flüssigkeiten  zu  verhindern,  und  ihr  Eindringen  in  die 
Nervenstämme,  welchem  dieselben  einen  sehr  erheblichen  Widerstand  ent- 
gegensetzen, zu  erleichtern.  Zu  gewaltsame  Abschnürung  führt  gerade 
an  den  Fingern  besonders  leicht  zu  heftigen  Nervenquetschungen  mit 
sehr  unangenehmen  Nachwirkungen. 

Zur  Einspritzung  verwendet  man  solche  Lösungen,  welche  in  genügend 
kurzer  Frist  die  Nervenleitung  zu  unterbrechen  im  Stande  sind.  Geeignet 
sind  hierzu  eine  ^2  %  ^g»^  Cocainlösung,  die  aber  frisch  bereitet  sein  muss 
und  nicht  abgekocht  werden  darf,  besser  eine  V2^^g<^  Tropacocainlösung'^) 
oder  eine  1  %  ige  Lösung  des  etwas  schwerer  diffundirenden  Eucain-B, 
welche  haltbar  und  sterilisirbar  sind.  Zur  annähernden  Ausschaltung  der 
Quellung  erfordern  sie  einen  Kochsalzzusatz  von  mindestens  0,6^.  Unsere 
zahlreichen  Versuche  am  eigenen  Körper  haben  uns  gezeigt,  dass  man 
mit  sehr  verdünnten  Lösungen  dieser  Mittel  (1:1000)  zwar  ebenfalls  re- 
gionäre Anästhesie  erzeugen  kann,  aber  sie  tritt  erst  sehr  lange  Zeit 
/  2  Stunde  und  später)  nach  der  Lijektion  ein,  wenn  man  die  Blutzufuhr 
abgeschnitten  hatte;  gar  nicht,  wenn  das  nicht  geschah.  Ohne  Unter- 
brechung der  Cirkulation  tritt  eine  praktisch  genügend  intensive,  ausge- 
breitete und  genügend  lange  anhaltende  regionäre  Anästhesie  überhaupt 
nur  bei  Verwendung  von  Lösungen  von  für  Gewebsinjektionen  unerlaubt 
hoher  Koncentration  der  Mittel  ein.  Dass  die  von  Costa  und  Hacken- 
bruch empfohlene  Erwärmung  der  Lösungen  auf  55°  von  irgend  welchem 
wesentlichen  Einfluss  auf  das  Zustandekommen  oder  die  Intensität  der  re- 
gionären Anästhesie  ist,  haben  wir  bei  unseren  Versuchen  am  eigenen  Körper 
niemals  konstatiren  können,  wohl  aber  zeigte  uns  der  nie  fehlende  heftige 
Nachschmerz,  dass  so  weit  erwärmte  Lösungen  die  Gewebe  bereits  intensiv 
schädigen. 

Die  Einspritzung  der  erwähnten  Lösungen  erfolgt  mittels  einer 
Pravaz'schen  Spritze  und  feinsten  Kanülen  in  das  subkutane  Zellgewebe 
des  Fingers,  in  möglichster  Nähe  der  dort  verlaufenden  Nervenstämme, 
an  der  Basis  des  Fingers,  jedenfalls  im  gesunden  Gewebe  zwischen  Gummi- 
schlauch und  Operationsterrain. 

Die     umstehende     Zeichnung    zeigt     einen    Querschnitt    durch    die 

1)  Centralbl.  für  Chirurgie  1897,  Nr.  17. 

2)  Tropacocain  wird  seit  Kurzem  von  Merck  in  Dannstadt  billig  geliefert  und 
ist  ein  sehr  brauchbares  lokales  Anästheticum ,  dem  Cocain  wegen  der  Haltbarkeit  und 
Auskochbarkeit  seiner  Lösungen  vorzuziehen. 
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Mitte  des  1.  Gliedes  eines  Fingers,  a  ist  der  Querschnitt  des  Knochens,  b  der 
der  Beugesehnen,  c  der  der  flachausgebreiteten  Streckaponeurose,  die  drei 
paarigen  Nervenstämme  sind  durch  schwarze  Punkte  angedeutet.  Das  stärkste 
Paar  liegt  volarwärts  dicht  neben  den  Beugesehnen,  von  ihnen  zweigt  sich 
schon  hoch  oben  ein  zweites  Paar  ab,  das  sich  allmählich  auf  die  Dorsalseite 
begiebt  und  die  Streckseite  des  2.  und  3.  Fingergliedes  innervirt.  Endlich 
liegen  unter  der  Haut  der  Streckseite  zwei  feine  Nervenäste,  die  gewöhnlich 
nicht  über  das  erste  Glied  hinaus  zu  verfolgen  sind.  Man  kann  also 
durch  Injektionen  von  lokalen  Anästheticis  allein  auf  der  Beugeseite  des 
Fingers  auch  die  Streckseite  des  2.  und  3.  Gliedes  der  Finger  insensibel 
machen,  thut  aber  gut,  stets  auch  die  Anastomosen  der  Nerven  auf  der 
Streckseite  auszuschalten.  Die  Injektionen  werden  am  besten  in  der 
Weise  ausgeführt,  wie  durch  die  drei  Pfeile  /,  //,  ///  angedeutet  ist 
Man  darf  nicht  in  die  Volarseite  der  Finger  einstechen,  wählt  hierzu  viel- 
mehr die   viel  weniger  empfindlichen  seitlichen  Partien  der  Streckseite. 

Hier  sticht  man  die  Kanüle  rasch 
ein  und  schiebt  sie,  neben  dem 
Knochen  vorbei,  gegen  die  Mitte 
der  Volarseite  des  Fingers  vor;  wenn 
ihre  Spitze  dort  unter  der  Haut 
fühlbar  wird,  zieht  man  sie  zurück, 
und  während  des  Yerschiebens  und 
während  des  Zurückziehens  ent- 
leert man  aus  der  Spritze  einige 
Tropfen  der  Tropacocain-  oder 
Eucainlösung.  Eben  so  verfahrt  man 
auf  der  anderen  Seite  des  Fingers, 
schließlich  schiebt  man  die  Kanüle  quer  unter  die  Haut  der  Streckseite 
und  entleert  auch  hier  einige  Tropfen  der  Lösung.  Bei  einiger  Übung 
kommt  man  stets  mit  Icc  (0,005  Cocain  oder  Tropacocain,  0,01  Eucain-B) 
für  jeden  Finger  aus.  Auf  diese  Weise  trifil  man  die  Nervenstänune 
am  sichersten.  Dringend  empfehle  ich  Selbstversuche  an  den  eigenen 
Fingern.  Durch  Nichts  lernt  man  besser  die  Injektionen  in  einer  auch 
für  andere  Menschen  sehr  wenig  empfindlichen  Weise  ausführen,  und 
durch  Nichts  überzeugt  man  sich  besser  von  dem  Werth  äußerst  feiner 
Kanülen. 

Man  beobachtet  nun  an  den  Fingern  ein  peripherwärts  allmählich  fort- 
schreitendes Verschwinden  der  Sensibilität.  Nach  gewöhnlich  längstens  5  Mi- 
nuten, man  prüfe  dies  durch  Nadelstiche  an  der  Fingerspitze,  ist  die  Anästhesie 
eine  vollkommene.  Sie  betrifft  sämmtliche  Qualitäten  der  Empfindung,  Tast- 
sinn, Schmerzgefühl,  Temperatursinn,  ja  auch  das  Lagegefühl  des  Fingers 
geht,  letzteres  bis  zu  einem  gewissen  Grade,  verloren,  und  zwar  betrifft 
diese     völlige    Anästhesie     alle    Theile    des     Fingers,     Haut,    Fascien, 
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Knochen,  Gelenke,  hält  selbstverständlich  so  lange  an,  als  durch  Abschnü- 
rung des  Gliedes  die  Resorption  des  Anästheticums  gehindert  wird,  und 
verschwindet  wenige  Minuten  nach  Abnahme  des  Gummischlauchs.  An 
einem  solchen  Finger  können  nun  alle  beliebigen  Operationen,  Eröffnung 
von  Eiterungen,  Versorgung  von  Verletzungen,  Amputationen,  Ezartikula- 
tionen  etc.  ausgeführt  werden,  ohne  dass  der  Kranke  auch  nur  eine 
Berührung  empfindet.  Das  Verfahren  ist  das  gleiche  an  den  Zehen,  z.  B. 
für  die  Behandlung  der  eingewachsenen  Nägel.  Die  Methode  ist  ideal, 
weil  durch  Einverleibung  einer  minimalen  und  ungefährlichen  Menge 
eines  Anästheticums  fern  vom  Operationsterrain  ein  ausgedehnter  Bezirk 
des  Körpers  in  allen  seinen  Theilen  unempfindlich  gemacht  werden  kann, 
und  sie  ist  von  großer  praktischer  Bedeutung,  weil  sie,  technisch  sehr 
einfach,  gerade  für  Körpertheile  sich  eignet,  die  der  Infiltrationsanästhesie 
viel  schwerer  zugänglich  sind,  und  weil  die  meisten  Operationen,  die  an 
einem  Tage  in  der  Welt  gemacht  werden,  vermuthlich  die  Finger  betreffen. 
Aber  auch  über  die  Finger  und  Zehen  hinaus,  an  Hand  und  Fuß,  ist  die 
Methode  bei  kurzdauernden  Operationen  von  Bedeutung.  Krogius  hat  ge- 
funden, dass  durch  Einspritzen  quergestellter  Streifen  von  Cocainlösung  unter 
die  Haut  an  Hand  und  Fuß  periphere  ausgedehnte  Gewebsabschnitte  anästhe- 
tisch werden;  bei  genauer  Beachtung  des  Verlaufs  und  der  Lage  der  Nerven- 
stämme und  Beachtung  der  Forderung,  dass  stets  alle  in  Betracht  kommen- 
den Nervenstämme  auszuschalten  sind,  kann  man  in  der  That  fast  jeden 
beliebigen  Bezirk  an  Hand  und  Fuß  durch  die  ganze  Dicke  der  Extremität 
durch  zweckmäßig  gelagerte  Depots  kleiner  Mengen  lähmender  Lösungen 
unempfindlich  machen,  nachdem  man  zuvor  um  Vorderarm  oder  Oberarm 
eine  Gummibinde  gelegt  hat.  Wenn  man  z.  B.  die  Nadel  am  ulnaren 
Rande  der  Hand,  etwas  oberhalb  der  Mitte  desselben,  einsticht,  sie  dann 
erst  unter  der  Haut  des  Handtellers  bis  fast  in  die  Mitte  desselben,  dann 
von  derselben  Stelle  unter  die  Haut  des  Handrückens  verschiebt  und 
beiderseits  einen  Streifen  der  Lösung  des  Anästheticums  entleert,  so  wird 
nicht  nur  der  ganze  5.  Finger  und  gewöhnlich  auch  der  4.,  sondern  auch 
der  5.  Mittelhandknochen,  der  Hypothenar  und  ein  Theil  der  Weichtheile 
des  Handrückens  anästhetisch.  In  ähnlicher  Weise  kann  durch  Injektion 
vom  radialen  Rande  der  Hand  der  ganze  Zeigefinger  nebst  dem  2.  Mittel- 
handknochen und  den  ihn  vorn  und  hinten  bedeckenden  Weichtheilen 
unempfindlich  gemacht  werden.  Dicht  oberhalb  der  Hand  und  des  Fußes 
lassen  sich  ferner  die  großen  Nervenstämme  leicht  treffen  und  ausschalten. 
Die  Methode  harrt  hier  noch  ihrer  speciellen  technischen  Ausbildung.  Von 
Manz  sind  bereits  dankenswerthe  Versuche  in  dieser  Richtung  gemacht 
worden.  Kleinere  umschriebene  Bezirke  an  Hand  und  Fuß  endlich 
können  in  Folge  des  eigenartigen  Verlaufs  der  Nerven  leicht  durch  sub- 
kutane cirkuläre  Umspritzung  des  Operationsterrains  mit  diesen  koncen- 
trirteren  Lösungen  anästhetischer   Mittel  ganz   aus  der  sensiblen  Leitung 


1190  H.  Braun,  [14 

ausgeschaltet  werden  (Hackenbruch).  Besonders  im  Handteller  ist  das 
leichter  ausführbar,  als  die  hier  technisch  recht  spröde  Infiltrationsanästhesie. 

Über  Hand  und  Fuß  hinaus  aber  glaube  ich,  kann,  vorläufig  wenig- 
stens, die  regionäre  Anästhesie  nicht  mit  der  Infiltrationsanästhesie  konkui- 
riren.  Besonders  da,  wo  keine  Unterbrechung  der  Blutzufuhr  möglich 
ist,  wird  sie  ganz  unsicher.  Man  hat  versucht,  den  Penis  in  gleicher 
Weise  wie  einen  Finger  anästhetisch  zu  machen.  Das  ist  ganz  unmög- 
lich: durch  subkutane  Injektionen  an  der  Basis  des  Penis,  auch  wexm  sie 
völlig  cirkulär  gemacht  werden,  kann  in  Folge  des  ganz  abweichenden 
Nervenverlaufs  niemals  der  ganze  Penis,  sondern  höchstens  ein  Theil, 
manchmal  die  ganze  Vorhaut  unempfindlich  gemacht  werden.  Hier  ist 
zweifelsohne  die  Schleich'sche  Infiltrationsanästhesie  die  bessere  und 
sicherere  lokalanästhetische  Methode. 

Wenige  Worte  sind  zu  sagen  über  die  dritte  Form  der  lokalen  An- 
ästhesie, über  die  von  Reclusi)  technisch  ausgebildete  alte  Cocain- 
anästhesie,  indirekte  Infiltrationsanästhesie,  wie  ich  sie  nenne.  Reclus 
durchtränkt  die  Gewebe,  welche  durchschnitten  werden  sollen,  syste- 
matisch, Schicht  für  Schicht,  mit  geringen  Mengen  stärker  koncentrirter 
(l^),  Schleich  mit  großen  Mengen  sehr  verdünnter  Cocainlösungen. 
Zwischen  beiden  Methoden  besteht  kein  principieller  Unterschied,  auch 
die  beiderseitige  Technik  ist  sehr  ähnlich,  Schleich's  Technik  fußt,  ohne 
dass  ich  ihrer  Originalität  zu  nahe  treten  will,  auf  der  Reclus'.  Man 
kann  sich  gelegentlich  des  Reclus'schen  Verfahrens  bedienen,  wenn  die 
Anfüllung  der  Gewebe  mit  reichlichen  Mengen  von  Flüssigkeit  erschwert, 
unmöglich  oder  unerwünscht  ist,  doch  ist  auch  hier  Tropacocain  odei 
Eucain-B  in  1  ^  iger  Lösung  dem  Cocain  aus  oft  erwähnten  Gründen  voriu- 
ziehen.  In  der  Ausdehnung,  wie  Reclus  seine  Methode  anwendet,  ist  sie 
gewiss  nicht  ganz  ungefährlich;  das  geht  schon  daraus  hervor,  dass  Reclus 
sie  an  elenden  und  geschwächten  Kranken  nicht  anwenden  will,  also 
gerade  da,  wo  uns  die  Schleich'sche  Infiltrationsanästhesie  von  so  be- 
sonders großem  Werth  ist. 

Im  Allgemeinen  muss  demnach  die  Schleich 'sehe  Infiltrations- 
anästhesie als  das  weit  vollkommenere  und  auch  in  der  Hand  des  Un- 
geübten und  bei  allen  Kranken  ungefährlichere  Verfahren  bezeichnet 
werden,  welches  die  alte  Form  der  indirekten  Infiltrationsanästhesie  im 
Großen  und  Ganzen  entbehrlich  gemacht  hat. 

Während  die  Schleich'sche  Infiltrationsanästhesie  in  ihrer  ursprüng- 
lichen Form,  wie  auch  mit  der  oben  angegebenen  Modifikation  in  der 
Zusammensetzung  der  Infiltrationsfiüssigkeiten  wohl  niemals  mit  einer 
Gefahr  für  den  Kranken  verbunden  sein  kann,  ist  sowohl  die  regioimre 
Anästhesie,   als  die   indirekte  Infiltrationsanästhesie   nur  unter  zwei  Be- 
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dingungen  gestattet.  Einmal  müssen  die  Maximaldosen  der  die  sensiblen 
Neiven  lähmenden  Mittel  inne  gehalten  werden,  ferner  dürfen  koncentrirte 
Lösungen  weder  des  Cocain,  noch  des  Eucain,  noch  überhaupt  irgend 
eines  lokalen  Anästheticums,  d.  h.  eines  Stoffes,  der  noch  in  enormer  Yer- 
diinnung  die  Funktion,  nicht  bloß  der  sensiblen,  sondern  auch  der  mo- 
torischen Nervensubstanz,  ja  auch  jede  andere  protoplasmatische  Lebens- 
äuBerung  zu  lähmen  im  Stande  ist,  su  Gewebsinjektionen  benutzt  werden. 
Denn  dieselben  müssen  gelegentlich  jene  meist  als  Folgen  einer 
Idiosynkrasie  der  Kranken  aufgefassten  unerwarteten  Vergiftungen  und 
Unglücksfälle  veranlassen,  die  auch  bei  sehr  geringen  Dosen  beobachtet 
wurden,  wenn  einmal  durch  zufällige  Umstände  das  gelöste  Nervengift 
an  diese  oder  jene  nervösen  Centralorgane  in  einer  Koncentration  ge- 
langte, welche  deren  Funktion  sofort  beeinträchtigt  oder  lähmt. 

Wir  haben  bei  unseren  zahlreichen  Versuchen  auch  beim  Thier  einige 
derartige  plötzliche,  schwere  Vergiftungen  gesehen  bei  Dosen,  welche 
dieselben  Thiere  sonst  vertragen  hatten.  Bei  diesen  und  ähnlich  sich 
verhaltenden  Stoffen  ist  die  Koncentration  ihrer  Lösungen  nicht  bloB  für 
die  Intensität,  sondern  sogar  auch  für  die  Qualität  der  Allgemein  Wirkung  von 
eben  so  großer  Bedeutung,  wie  die  verwendete  Dosis.  Ihre  Allgemeinwir- 
kung ist  übrigens  lediglich  eine  Folge  derjenigen  Eigenschaft,  welche  diese 
Mittel  zur  lokalen  Anästhesie  brauchbar  machen,  und  es  erscheint  Ange- 
sichts dieser  Thatsche  ausgeschlossen,  dass  jemals  ein  > ungiftiges«  lokales 
Anästheticum  gefunden  werden  kann.  Im  Hinblick  auf  den  modernen 
Ausbau  der  Lokalanästhesie  ist  das  aber  auch  völlig  überflüssig.  Denn 
wir  besitzen  in  dem  Eucain-B  bereits  ein  allen  Anforderungen  genügendes 
und  bei  sachgemäßer  Verwendung  auch  absolut  ungiftiges  Lokal- 
anästheticum. 

Stärkere  als  l^ige  Cocain-,  Tropacocain-  oder  Eucain-B-Lösungen,  die 
wir  ja  im  Einblick  auf  die  Intensität  ihrer  Wirkung  bereits  als  sehr  kon- 
centrirt  bezeichnen  müssen,  sollten  zu  Gewebsinjektionen  grundsätzlich 
nicht  benutzt  werden,  um  so  weniger,  als  die  völlige  XJberflüssigkeit 
eines  solchen  Verfalirens  ja  doch  zur  Genüge  bewiesen  ist.  Dabei  ist  für 
das  Cocain  am  besten  an  der  von  Wolf  1er  bestimmten  Maximaldosis 
0,05  pro  dosi)  festzuhalten,  welche  für  das  Eucain-B  um  das  Dreifache 
erhöht  werden  kann.  Das  Tropacocain  steht  bezüglich  der  Intensität 
seiner  toxischen  Wirkungen  in  der  Mitte  zwischen  Cocain  und  Eucain-B. 

Beim  Gebrauch  sehr  verdünnter  Lösungen  (1:1000)  für  die  Schleich- 
sche  Infiltrationsanästhesie  aber  können  ohne  Bedenken  0,1  Cocain  und 
ü,3  Eucain-B  injicirt  werden.  Denn  hier  liegt  jene  Gefahr,  dass  die 
Nervengifte  in  lähmender  Koncentration  an  die  Nervencentren  gelangen, 
erst  dann  vor,  wenn  eine  auf  den  ganzen  Körper  vertheilt  toxisch  wirkende 
Maximaldosis  erreicht  ist.  Unwillkürlich  drängt  sich  dabei  die  Frage  auf, 
warum   wirken   Cocain,    Tropacocain    und    Eucain-B    nicht   auch    gleich 
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intensiv  toxisch,  während  sie  doch  in  ihrer  Lokalwirkung  auf  die  Nerven- 
substanz überaus  ähnlich  sich  verhalten.  Hier  scheint  eine  Differenz  in 
den  physikalischen  Eigenschaften  dieser  Mittel,  ihre  verschiedene  Dif- 
fusionsgeschwindigkeit, eine  wesentliche  Rolle  zu  spielen.  Das  Cocain 
diffundirt  schneller  als  das  £ucain-B,  äußert  also  auch  leichter  seine 
toxischen  Allgemeinwirkungen. 

Ich  habe  versucht,  m.  H.,  Ihnen  einen  Überblick  über  das  Wesen 
und  die  Brauchbarkeit  der  modernen  lokalanästhetischen  Methode  zu 
geben.  Ich  glaube  Ihrer  Zustimmung  gewiss  zu  sein,  wenn  ich  sage, 
dass  sowohl  die  Schleich'sche  Infiltrationsanästhesie,  als  auch  die  re- 
gionäre Anästhesie  werth  sind,  Gemeingut  aller  Arzte  zu  werden.  Ihre 
Kenntnis  ist  von  gleicher  Bedeutung  für  den  Chirurgen,  dem  sie  eine 
große  Zahl  von  Narkosen  überflüssig  macht,  als  den  praktischen  Arzt, 
der  mit  ihrer  Hilfe  eine  Menge  von  kleinen  Eingriffen,  die  er  früher 
häufig  ohne  Narkose  und  ohne  Anästhesie  unternahm,  jetzt  schmerzlos, 
und  was  damit  gleichbedeutend  ist,  besser  und  sorgfältiger,  ausfuhren 
kann. 


231. 

(Chirurgie  Nr.  68.) 

Die  Hand  des  Kranken'). 

Von 

C.  Gerhardt. 


Der  Kranke  heißt  den  herantretenden  Arst  mit  Worten  und  Mienen 
willkommen  und  mit  der  Hand,  die  er  ihm  entgegenstreckt.  Auch  die 
Hand  spricht  dabei  ihre  Sprache.  Kräftiger  Händedruck  bekundet  und 
erweckt  Vertrauen,  übertrieben  lässt  er  Rücksichtslosigkeit  fürchten,  aber 
er  ist  auch  dann  noch  erwünschter  als  jenes  laue  Berühren  der  Finger, 
das  auf  Herablassung,  Zurückhaltung  oder  Geringschätzung  beruhen  kann. 
Die  Kunst,  zukünftiges  Schicksal  aus  den  Furchen  der  Hohlhand  zu 
lesen,  mag  Wahrsagern  von  Fach  und  Komanen  überlassen  bleiben.  Auch 
ohne  sie  giebt  die  Betrachtung  der  Hand  mancherlei  Aufschlüsse  über 
Abstammung  und  Vergangenheit,  über  Beschäftigung  und  Lebensweise, 
über  frühere  und  jetzige  krankhafte  Zustände  des  Menschen. 

Falten  und  Runzeln  und  zunehmende  Behaarung  kennzeichnen  die 
alternde  Hand.  Übermäßige  atavistische  Behaarung  mancher  Geschlechter 
wild  auch  am  Handrücken  sichtbar.  Den  verarmten  Spross  alten  vor- 
nehmen Geschlechts  verräth  noch  die  kleine  feine  Hand.  Der  reich 
gewordene  Bauer  und  Handelsmann  vermag  auch  unter  den  schönsten 
Handschuhen  die  plumpe  Hand  nicht  zu  verbergen.  Langjähriges  Tragen 
dicker  Ringe  kann  blassere  Streifen  an  den  Fingern,  auch  leichte  Ver- 
legung des  Ringfingers  nach  dem  Mittelfinger  zu  hinterlassen.  Auf» 
fallend  lange  Finger  an  der  schmalen  Hand  manches  berühmten  Klavier- 
virtuosen und  Frauenarztes  legen  die  Frage  nahe,  ob  Vorausbestimmung 
oder   Folge    der    Beschäftigung    darin    sich    ausspricht.     Die   schlimmere 

1)  Mehreren  klinischen  Vorträgen  entnommen. 
Klim  Yortr&g«,  N.  F.  Nr.  331.  (Chirurgie  Nr.  6S.)  December  1898.  91 


1194  C.  Gerhardt,  [2 

Bedeutung  langer  Finger,  welche  sprichwörtlich  geworden  ist,  dürfte  rein 
bildlich  zu  nehmen  sein. 

Wie  verschieden  ist  die  Hand  nach  der  Beschäftigung,  bald  ein 
grobes  hammer-  und  zangenartiges  Werkzeug,  i%o  sie  an  Stein  und  Eisen 
mit  Schlägel  und  Meißel  seit  Jahren  arbeitet,  bald,  wo  MuskeMätigkeit 
seit  Geschlechtern  fehlte,  zu  kriippelhafter  Kleinheit  geschrumpft,  hier 
mit  Schwielen  im  Ganzen  oder  an  besonderen  Druckstellen  au^erüstet, 
dort  dank  Seife  und  Handschuh  übermäßig  glatt  und  weich.  Narben 
und  Flecken  können  einzelne  Erwerbszweige  kennzeichnen. 

Handrücken  und  Vorderarm  des  Schmiedes  bedecken  zahlreiche 
kleine,  weiße  Brandnarben  sprühender  Funken.  An  gleicher  Stelle  trägt 
der  Silberarbeiter  einzelne  kleine  blaue,  rundliche  Flecken.  Zahl- 
reicher und  mehr  roth-  oder  schwarzbraun  sind  die  Flecken,  die  durch 
eingedrungene  Eisensplitter  bei  einzelnen  Gewerben  (Mühlsteinarbeiter) 
entstehen  und  nicht  wieder  vergehen.  Diese  Leute  erreichen  selten  ein 
höheres  Alter,  sie  sind  durch  Brustkrankheiten  besonders  gefährdet.  Aber 
wenn  sie  lange  in  ihrem  Berufe  gearbeitet  haben,  bieten  die  Hände  ein 
ganz  auffälliges  farbenbuntes  Aussehen.  Wenn  ein  Maler  vom  Hand- 
werk acht  Tage  außer  Arbeit  war,  .können  leider  fsust  ausnahmslos  durch 
Bestreichen  mit  Schwefelammonium  am  Nagelfalz  und  an  Schwielen, 
wie  sie  das  Halten  des  Pinsels  verursacht,  noch  Reste  von  Bleifarben 
als  braune  Flecken  sichtbar  gemacht  werden.  Manche  Schnittwaaren- 
h  an  dl  er  zeigen  am  Ulnarrande  der  Hand  einige  geradlinige,  gleich- 
laufende Quernarben.  Sie  sollen  vom  Messen  an  der  Elle  herrühren. 
Alte  Tabackspinner  haben  eine  seltsame  Missstaltung  am  Daumen. 
Junge  Mediciner  tragen  nicht  selten  sogenannte  Leichentuberkeln  oder 
als  Spuren  modernerer  Thätigkeit  Musterkarten  verschiedener  Anilinfarben 
an  den  Fingern  herum. 

Auch  von  allerlei  Lebensgewohnbeiten  und  Ernährungsrichtungen 
kann  die  Hand  Zeugnis  ablegen.  Der  Handrücken  des  Landmanns  und 
Jägers  erzählt  von  der  bräunenden  Wirkung  der  Sonnenstrahlen.  Wer 
das  Gesicht  voll  Sommersprossen  hat  und  auf  den  Händen  keine,  hat 
gewiss  fleißig  Handschuhe  getragen.  Wer  nur  auf  den  Handrücken, 
nicht  im  Gesichte  braune  Tupfen  hat,  setzte  sich  nur  zeitweise  und 
wohlbehütet  der  Sonnenhitze  auB.  Die  fettgepolsterte  Hand  des  reichen 
Bäckers  nimmt  an  dem  übergünstigen  Ernährungszustande  seines  Körpers 
mit  Theil.  Bauhe  Stimme,  zitternde  und  schwitzende  Hand  kennzeichnen 
zusammen  ziemlich  sicher  den  Trinker,  auch  wenn  seine  Nase  vom  Kupfer 
verschont  blieb.  Unreine  Finger,  Kauen  an  den  Nägeln,  Rupfen  und 
Zupfen  an  den  Fingern  können  in  verschiedener  Weise  Voreingenommen- 
heit verursachen.  In  einer  Berufungssache  genügte  einmal  die  Erwäh- 
nung, dass  Jemand  beständig  an  den  Nägeln  kaue,  ihn  von  dem  Vor- 
schlage  auszuschließen.     Eine   gewisse  Unruhe  der  Hände,   die  an  sich 
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gegenseitig  oder  an  den  Kleidungsstücken  herumfingern,  ist  manchen 
Neuiasthenikem  eigen.  Die  Hand  fährt  bei  unerwartetei  Frage  nach 
dei  Stiin  und  reibt  sie  hin  und  zuiück,  nicht  so  sehr  beim  Denker,  als 
bei  verlangsamtem  Denken. 

GroBe  Leute  haben  große  Hände,  kleine  Leute  kleine;  das  versteht 
flieh  von  selbst  Aber  die  Hände  der  Zwerge  sind  unverhältnismäßig 
klein,  die  der  Biesen  übergroß.  Kindlich  kleine  Hände  finden  sich  öfters 
bei  Leuten,  die  in  Folge  andauernder  Krankheiten  oder  Ernährungs- 
störungen lange  im  Wachsthum  zurückgeblieben  waren.  Wenn  die 
gipfelnden  Theile  in  krankhaftes  Wachsthum  gerathen  (Akromegalie), 
wachsen  die  Hände  über  das  Maß  aller  Handschuhnummern  hinaus 
und  gerathen  in  unförmliche  Gestalt  von  Tatzen.  Rascher  noch  als  die 
Schlittenkufenform  des  Unterkiefers  und  die  vorspringende  Nase  kenn- 
zeichnet die  unförmige  Hand  das  Leiden.  Ausschließliches  Riesenwachs- 
thum  einer  Hand,  im  Jünglingsalter  beginnend,  habe  ich  nur  einmal 
gesehen.  Man  hat  auch  das  Gegenstück:  eine  Akromikrie  aufzufinden 
gesucht,  wie  es  scheint  ohne  rechten  Erfolg.  Wirkliches  Kleinerwerden 
der  Hände  bringt  nur  jene  seltene  abscheuliche  Hautkrankheit  (Sklerem), 
die  unter  leichten  Veränderungen  die  Haut  erst  verdickt,  dann  verdünnt 
und  straff  zieht,  so  dass  sie  die  Theile  einschnürt. 

Wenige  Leute  sind  an  beiden  Körperhälften  vollständig  gleich  ge- 
baut, doch  sind  die  Unterschiede  meist  so  gering,  dass  sie  im  Ansehen 
und  Anmessen  nicht  bemerkt  werden.  Ungleichheiten  bis  zu  1  cm  Arm- 
länge brauchen  noch  nicht  mit  Nervenleiden  zusammen  zu  hängen. 
Größere  Wachsthumsstörungen  einer  Seite  begründen  die  Annahme  von 
Schädigungen  der  Bahn  der  Bewegungsnerven  irgendwo  von  den  Central- 
windungen  der  Hirnrinde  bis  zu  den  Armnerven  herunter,  die  sich  er- 
eigneten, ehe  das  raschere  Wachsthum  des  K'örpers  im  Kindesalter  be- 
endet war.  Dahin  gehören  Blutung  und  Erweichung  in  der  motorischen 
Bahn  im  Gehirn  (Agenesie,  cerebrale  Kinderlähmung),  Entzündung  der 
Vorderhörner  des  Rückenmarkes  (spinale  Kinderlähmung),  Armnerven- 
serrung  bei  der  Geburt.  In  allen  solchen  Fällen  bleibt  eine  Hand  im 
Wachsthume  im  Ganzen  zurück,  vorzugsweise  an  den  gipfelnden  Theilen, 
selten  mit  Ausnahme  einzelner  Finger.  Kleinbleiben  einzelner  Finger 
oder  Zehen  kommt  meist  symmetrisch  vor  und  findet  sich  bei  einem 
guten.  Bruchtheil  der  Kranken  mit  Myositis  ossificans. 

Werden  dem  Erwachsenen  die  Nerven  der  Hand  so  gelähmt,  dass 
zugleich  die  Ernährung  leidet,  so  bleiben  Haut  und  Knochen  erhalten, 
nur  die  Muskeln  schwinden.  Am  vollständigsten  werden  die  Knochen 
unter  der  Haut  ihrer  Muskeln  entkleidet  bei  Nervenentzündung  durch 
Arsenvergiftung.  Hier  vertaubt  zugleich  das  Gefühl  in  den  Gliedmaßen. 
Hautausschläge  gehen  der  Abmagerung  voraus.  Bei  einer  jener  neuen 
Krankheiten,  die  Mitte  des  Jahrhunderts  Duchenne  in  den  Pariser  Ho- 
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spitälein  auffand,  beim  eigentlichen  Muskelsohwunde,  magern  der  Beihe 
nach  beiderseits  Ballen  des  Daumens,  des  kleinen  Fingers  und  Zwischen- 
knochenmuskeln ab,  später  die  Vorderarmmuskeln.  Mehr  gleichmäßig 
an  der  ganzen  Muskelmasse,  nicht  so  nach  einander  an  den  einzelnen 
Muskeln  der  Hände  und  der  Vorderarme,  vollzieht  sich  die  Abmagerung 
bei  der  amyotrophischen  Lateralsklerose  als  erster  Akt.  In  den  beiden 
folgenden  tritt  Steifigkeit  an  den  Beinen  und  Bulbärlähmung  hinzu. 
Die  meisten  Armner venlähmungen  entstehen  im  Bausche,  die  meisten 
Armnervenschmerzen  durch  Gummata.  Da  schläft  ein  Trunkener  ein 
mit  dem  Kopfe  auf  dem  Arme,  mit  dem  Arme  auf  der  Stuhllehne,  und 
erwacht  mit  Lähmung  der  Strecker  der  Finger  und  der  Hand,  aber  auch 
Gef  ühlsstörung  an  der  Daumenseite  der  Hand  und  Lähmung  der  Supi- 
natoren.  Durch  Kriickendruck ,  Fesselung,  Misshandhing  kann  diese 
Badiallähmung  nicht  minder  entstehen.  Aber  wenn  sie  doppelseitig 
auftritt,  die  Empfindung  und  die  Supinatoren  frei  lässt,  wenn  Kolik- 
anfälle vorausgingen,  dann  ist  sie  sicher  ein  Zeichen  der  häufigsten  aller 
chronischen  Vergiftungen,  der  Einwirkung  des  Bleies.  Da  tritt  sie  meist 
schon  von  Anfang  an  in  bezeichnender  Weise  auf.  Zuerst  wird  der 
gemeinsame  Fingerstrecker  gelähmt,  Mittel-  und  Bingfinger  der  aus- 
gestreckten Hand  senken  sich  nach  abwärts.  Zunächst  erlahmen  die  drei 
besonderen  Strecker  der  übrigen  Finger,  später  die  drei  Strecker  der 
Hand.  —  Kennt  man  auch  vielerlei  anders  geartete  Bleilähmungen, 
so  ist  doch  diese  in  ihrem  gesetzmäßigen  Ablaufe  und  in  ihrer  Beschrän- 
kung auf  Bewegung  und  Ernährung  so  eigenthiimlich  gestaltet,  daBS  ihre 
Erklärung  von  Muskel  und  gemischtem  Nerv  aus  unhaltbar  wurde  und 
auf  die  nächste  Centralstation,  die  Vorderhömer  zurückgegriffen  werden 
musste.  Auf  tausend  Wegen  schleicht  sich  das  Metall  in  den  Körper 
ein,  nicht  nur  bei  vielen  gewerblichen  Beschäftigungen,  auch  mit  Ver- 
schönerungs-,  Genuss-  und  Nahrungsmitteln,  so  mit  Wasser,  Wein  und 
Schnupftaback. 

Wenn  ein  alter  Mann  sein  Glas  ohne  Zittern  zum  Munde  führt, 
so  hat  er  früher  schwerlich  zu  tief  hineingesehen  und  er  hat  ein  ruhiges 
Leben  geführt.  Abgesehen  von  wenigen  Fällen  angeborenen  oder  in 
früher  Jugend  entstandenen  bleibenden  Zitterns,  werden  die  meisten 
Leute  erst  in  hohem  Alter  davon  befallen.  Früheres  Zittern  ist  ein 
krankhaftes  Zeichen,  um  so  sicherer,  je  mehr  es  von  der  Hand,  auch 
auf  andere  Theile  des  Körpers  sich  verbreitet;  mitunter  durch  Gifte  her- 
vorgerufen, so  durch  Blei,  Quecksilber,  Alkohol.  Während  früher  die 
Spiegelbeleger  fast  allein  das  Zittern  und  die  Schreckhaftigkeit  der 
gewerblich  Quecksilbervergifteten  in  Masse  zur  Beobachtung 
lieferten,  ist  es  jetzt  auch  die  Luftentleerung  der  Edison-Lampen  mittels 
Quecksilber,  die  Gelegenheit  dazu  bietet.  Das  Zittern  bei  Erkrankungen 
des  Nervensystems  findet  sich  bald  nur  bei  freigehaltener  Hand  (multiple 
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Sklerose,  Basedow'sche  Krankheit),  bald  dauert  es  auch  an  den  ruhenden 
und  unterstützten  Gliedmaßen  fort  (Schiittellähmung).  Zahl  und  Kegel- 
mäBigkeit  der  Stöße  sind  verschieden,  so  zählten  wir  an  den  Kurven 
unserer  Zitterer: 

bei  Schüttellähmung  300,  320,  einmal  400  Schläge, 

bei  angeborenem  Zittern 380         » 

bei  multipler  Sklerose 360         » 

bei  traumatischer  Neurose 600         > 

bei  Basedow'scher  Krankheit  ....  300  > 
bei  Trinkern  700,  800,  einmal  900 — 1000  > 
bei  gewerblicher  Quecksilbervergiftung  426         » 

bei  einem  Goldarbeiter 600         »     in  der  Minute. 

Sehr  schön  lässt  sich  das  Zittern  erkennen  an  aus  freier  Hand  lang- 
sam in  verschiedener  Richtung  gezogenen  geraden  Federstrichen. 

Auch  aus  der  Handschrift  lässt  sich  das  Zittern  herauslesen,  von 
anderen  gröberen  krampfhaften  Bewegungen  der  Hand  bei  Athetose, 
Chorea  unterscheiden,  selbst  auf  seinen  Ursprung  zurückführen. 

Zittergegengifte  (Arsen,  Silber,  Scopolamin)  mildern  bisweilen  die 
Heftigkeit  des  Zitterns.  Auch  eine  heftige  Bewegung,  Schleuderbewegung 
der  Hand  bis  zum  Knallen  der  Finger  kann  bisweilen  der  Schüttellähmung 
auf  Minuten  Halt  gebieten. 

Die  Hand  ist  an  dem  geistigen  Leben  des  Einzelnen,  der  Nationen 
gewaltig  betheiligt,  sie  verleiht  ihm  dauernderen  Ausdruck  als  das  Sprach- 
organ. Aristoteles  sagt:  der  Mensch  empfing  die  Hand,  weil  er  den 
Geist  empfing.  Sie  wird  im  Laufe  langen,  an  geistigem  Inhalte  reichen 
Lebens  ein  feineres,  geschickteres  Werkzeug.  Traurig,  wenn  sie  unter 
allen  den  vielen,  die  sie  leistet,  diesen  einen  Dienst  des  Schreibens  ver- 
sagt und  im  Beginne  der  Arbeit  jedesmal  erschlafft,  zittert  oder  sich 
krampfhaft  streckt  oder  zusammenzieht  und  Haken  und  Krähenfüße 
kritzelt.  Dem  Gelehrten  versagt  sie  seltener  in  der  Weise  als  dem 
Schreiber,  und  auch  da  zumeist  nicht,  ohne  dass  schwächende  Einflüsse 
zuvor  auf  das  Nervensystem  eingewirkt  hätten.  Kommen  auch  dem 
Melker,  dem  Schuster,  dem  Klavierspieler  ähnliche  Störungen  der  Hand, 
dem  Kommandeur,  dem  Flötenspieler  des  Kehlkopfes,  der  Tänzerin  der 
Beine  vor,  so  bildet  doch  der  Schreiberkrampf  die  Grundform  dieser 
>koordinatorischen  Beschäftigungsneurosen«,  zugleich  die  bös- 
artigste. Selbst  wenn  sein  Opfer  die  dicksten  Federhalter  verbraucht  hat 
und  links  schreiben  lernt,  wandert  die  Störung  nach  links  hinüber.  Sie 
sitzt  eben  nicht  in  dem  ausführenden,  sondern  in  dem  Organ,  das  dem 
Befehl  des  Willens  Ausdruck  giebt.  Werden  doch  auch  Stotternde 
öfter  von  der  zitternden  und  der  eigentlich  krampfhaften  Form  des 
Schreiberkrampfes  betroffen,  wie  sie  auch  sonst  häufig  entsprechend  ihrer 
Sprachstörung  unrichtig  schreiben.  —  Halbseitig,  rechtsseitig  Gelähmte 
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schieiben  zum  Theil  mit  der  Linken  Spiegelschrift.  Aber  die  Spiegel- 
schrift mancher  Kinder,  ja  einzelner  Erwachsenen,  die  links  zu  schreiben 
versuchen,  macht  schwerer  bestimmbar,  wo  hier  das  Gebiet  des  Krank- 
haften beginne. 

An  schwereren  Fiebern  und  Hirnleiden,  an  Typhus,  Tuberkulose,  Hirn- 
hautentzündung Daniederliegende  deliriren  mitunter  mehr  mit  der 
Hand  als  mit  dem  Munde.  Sie  bewegen  die  Hand,  als  ob  sie  Flocken 
in  der  Luft  oder  auf  der  Bettdecke  auflesen  wollten,  rupfen  und  zupfen 
beharrlich  an  Bett  und  Kleidung,  machen  Abwehrbewegungen,  die  auf 
Gesichtstäuschungen  hinweisen.  Das  Verständnis  der  delirirenden  Hand 
wird  noch  mancher  Beobachtung  bedürfen.  Die  Hand  unterstützt  auch 
dem  Gesunden  die  Sprache  des  Mundes.  Sie  bleibt  zwar  starr,  wenn  ein 
Schüler  oder  einer  der  es  nicht  mehr  sein  sollte,  seine  Aufgabe  hersagt, 
aber  wer  vom  Herzen  spricht,  wird  die  Hilfe  der  Hand  nicht  unterdrücken 
können.  Der  lebhafte  Südländer  weiß  sie  mit  gutem  Geschmack  reich- 
lich zu  verwenden,  der  ausgediente  Schauspieler  missbraucht  sie  in  lästiger 
Weise.  Dem  Stummen  ersetzt  sie  die  Bede.  Die  Hand  des  Taub- 
stummen spricht  für  ihn,  beim  apoplektischen  Taubstummen  kann  sie 
sprachunfahig  (aphaaisch)  werden.  Beim  Hirnkranken,  dem  schon  in 
früher  Benommenheit  die  Sprache  erlosch,  klagt  sie  noch  hindeutend 
über  Kopfschmerz. 

Der  Nerveneinfluss  auf  die  Hautdecke  der  Hand  tritt  deut- 
lich hervor  gelegentlich  der  Schussverletzungen  der  Armnerven,  die  nach 
den  großen  Kriegen  im  dritten  Viertel  dieses  Jahrhunderts  öfter  zui 
Beobachtung  kamen.  Rasende  Nervenschmerzen  nach  diesen  Verletzungen 
glaubten  Einige  mit  dem  besonderen  Namen  Kausalgien  von  den  ge- 
wöhnlichen Neuralgien  unterscheiden  zu  müssen.  Bei  diesen  troff  die 
gelähmte,  meist  in  halber  Beugestellung  starre  Hand  von  Scl^weiß,  die 
Hohlhand  war  glatt  wie  geseift,  die  Haut  dick,  die  Nägel  gekrümmt 
und  riefig,  die  Behaarung  des  Vorderarms  stärker  und  verkrümmt. 

Übermäßiges  Schwitzen  einzelner  Theile  kann  auf  krankhafter 
Anlage  beruhend  von  Jugend  auf  bestehen.  Wie  es  Leute  giebt,  die  von 
Jugend  auf  bei  jeder  leichten  Veranlassung,  ja  selbst  fortwährend  an  dei 
Nasenspitze  oder  der  Oberlippe  schwitzen,  so  auch  Einzelne  an  den  Hand- 
tellern. Fehler  der  Lebensweise  können  lästiges  Schwitzen  der  Hände  vei- 
ursachen,  so  reichlicher,  häufiger  Genuss  geistiger  Getränke  und  gewisse  ge- 
schlechtliche Ausschweifungen.  Einseitiges  Schwitzen  der  Hand  hängt  fast 
nur  ab  von  Reizung  sensibler  d.  h.  gemischter  spinaler  Nerven,  viel  seltener 
als  am  Kopfe  von  Lähmung  sympathischer  Fasern.  Besondere  Verun- 
staltungen: Verdickungen  und  Verstümmelungen  der  Hand  entwickeln 
sich,  wo  sie  des  natürlichen  Schutzes  der  Schmerzempfindung  verlustig 
geht,  so  beim  Aussatze  und  bei  Höhlenbildung  im  Bückenmarke 
(Syringomyelie).     Diese  Erkrankung    des    mittelsten  Theiles    der  grauen 
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Substanz  des  Rückenmarkes  spaltet  von  den  übrigen  Alten  der  Empfin- 
dung die  des  Schmerzes  und  der  Wärme  ab  und  bringt  sie  zum  Erlöschen. 
Zahlreiche  Vei  letzungen  veranlassen  Panaritien  und  andere  Entzündungen 
und  hinterlassen  knollige  Verdickungen,  auch  Verkürzungen  der  Finger. 
Begleitende  vasomotorische  Störungen  erleichtern  die  Erkenntnis  der 
Ursache.  Die  Veränderung  ist  so  auffällig,  dass  sie  sogar  zweimal  be- 
schrieben wurde,  zum  zweiten  Male  als  Moryan^sche  Ejrankheit.  Nur 
mit  Aussatz,  und  zwar  Lepra  anaesthetica,  scheint  sie  verwechselt  werden 
zu  können.  Verlust  der  Schmerzempfindung  an  einer  Körperhälfte 
(Hemianalgesie}  kommt  auch  unter  ganz  anderen  begleitenden  Um- 
ständen vor,  als  Zeichen  einer  Erkrankung  einer  bestimmten  Stelle  des 
Gehirns  (hinteres  Drittel  der  inneren  Kapsel],  meist  mit  Lähmung  der 
gleichen  Körperhälfte.  Ferner  als  wichtiges  Zeichen  schwerer  Hysterie, 
die  zuvor  schon  zu  Krampfanfällen  geführt  hat.  Da  ist  es  ein  gebräuch- 
liches Hilfsmittel,  die  Haut  beider  Handrücken  mit  einer  Nadel  zu 
stechen.  Schmerzlosigkeit  einer  Seite  giebt  unter  gewissen  Umständen 
den  Ausschlag  für  die  Diagnose  Hysterie.  Üiese  hysterischen  Analgesien 
sind  anderer  Art  als  die  von  der  besprochenen  Bückenmarkskrankheit 
abhängigen.  Sie  sind  nicht  von  solcher  groben  Stumpfheit  des  Schmerz- 
gefühls, sie  geben  wohl  zu  vereinzelten  recht  auffälligen  Verletzungen, 
z.  B.  zu  Verbrennung  und  Verätzung  mit  Senfteig  Veranlassung,  aber 
nicht  zu  einer  fortlaufenden  Reihe  unbemerkter  Wunden  und  Entzün- 
dungsherde mit  dauernder  Missstaltung.  Befällt  symmetrische  Gan- 
grän, ein  nach  Sitz  und  Entstehung  noch  dunkies  Nervenleiden,  die 
Hände,  so  bilden  neben  Vertaubung,  eigenthümliche  ästige  und  getüpfelte 
Zeichnungen  blaurother  Blutflecken  den  Anfang,  von  denen  aus  die 
brandige  Zerstörung  der  Theile  beginnt. 

Auch  sonst  noch  spielen  die  Gefäßnerven  mit  bei  mancherlei 
krankhaften  Störungen  der  Hand.  Prickeln,  Stechen  und  Schmerzen  in 
den  Fingern  kommen  wohl  vor  ohne  sichtliche  Änderung  der  Blutfülle 
(Akroparästhesie),  besonders  bei  Arbeitern,  die  die  Finger  viel  und  in 
anstrengender  Weise  gebrauchen.  Aber  diese  peinlichen  Empfindungen 
'Parästhesien)  finden  sich  zweitens  auch  mit  krampfhafter  Blutleere, 
blassem,  weißem  Aussehen,  kalter  Oberfläche  anfallsweise  eintretend  bei  den 
gleichen  Arbeitern.  Man  könnte  sie  Leukomelalgie  nennen  im  Gegen- 
satze zu  der  dritten  Form,  der  Erythromelalgie.  Sie  zeigt  die  gleiche, 
brennende  und  schmerzende  Erkrankung  der  Finger  mit  blutüberfüllter, 
hochrother  oder  bläulichrother  Farbe  der  steif  geschwollenen  Hände. 
Einzelne  Finger  können  frei  bleiben,  selten  sind  die  Füße  allein  befallen. 
Dehio  hat  durch  eine  Ausschneidung  von  Ulnarnerv  und  -arterie  be- 
wiesen, dass  in  seinem  Falle  die  Röthe  auf  Beizung  der  Vasodilatatoren 
beruhte.  Die  Arterie  zeigte  Verdickung  der  Innenhaut  bis  zur  Beschrän- 
kung der  Lichtung  auf  die  Hälfte.     Kälteeinwirkung  scheint  vorläufig 
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HauptuTsache  dieser  seltenen  Krankheit  su  sein.  Doch  spielt  ähnliche 
Beschaffenheit  der  Hände  in  manchen  organischen  Nerven-  und  in  AH- 
gemeinkrankheiten  eine  Rolle.  So  begegnet  man  bisweilen  einer  Störung 
bei  jungen  Mädchen  wohlhabender  Stände,  die  sich  durch  hartnäckige 
Trägheit  der  Verdauung,  Appetitlosigkeit,  rasche  Abmagerung,  Ausbleiben 
der  Menses  und  dunkle  Köthe  bis  Hortensiafarbe  der  im  Gänsen  ge- 
schwollenen Hände  äußert.  Dabei  lebhafte  Farben  im  Gesicht,  die  sich 
bei  geringer  Veranlassung  bis  zu  unangenehmer  Röthe  steigern.  Stahl- 
bäder u.  dergl.  werden  vergebens  versucht,  erst  nach  Jahren  tritt  lang- 
same Besserung  ein. 

An  allgemeinen  Störungen  der  Blutbildung  und  Vertheilung  nehmen 
die  Venen  der  Hände  sichtlichen  Antheil.  Bei  beträchtlicher  Ver- 
minderung des  Blutroths  werden  die  Venen  blasser,  bei  gleichzeitiger 
Abmagerung,  namentlich  bei  Krebskranken  sieht  man  ihre  Stränge  nicht 
nur  eng,  sondern  auch  fast  farblos,  nur  rosafarben  durch  pergamentdiinne 
Haut  durchschimmern.  Die  dunkeln,  geschwollenen  Venen  des  Hand- 
rückens Vollblütiger,  Herz^  und  Emphysemkranker  treten  bei  Anfällen 
von  Athemnoth,  bei  Anstrengungen  noch  mehr  hervor.  Geht  man  einen 
Schritt  rückwärts  von  der  Hand  und  betrachtet  den  Vorderarm,  so  pul- 
siren  bei  rechtsseitigen  Klappenfehlern,  auch  schon  bei  rechtsseitiger 
Hypertrophie  des  Herzens,  die  größeren  Venen  nicht  selten  in  dem 
Augenblicke,  in  dem  sie  beim  Erheben  des  Vorderarmes  abzuschwellen 
beginnen. 

Die  beiden  Arterien  am  Handgelenke  können  beim  Greise  als  ge- 
wundene, starre  Röhren  mit  knotigen,  kalkigen  Verdickungen  sichtbar 
werden.  Erweiterung,  Schlängelung  und  oberflächliche  Lagerung  finden 
sich  schon  bei  Schlussunfähigkeit  der  Aortaklappen  und  linksseitiger 
Vergrößerung  des  Herzens.  Starre,  andauernd  tastbare  Radialarterie  bei 
jungen  Leuten  ist  fast  gleichbedeutend   mit   Eiweißgehalt    des   Harnes. 

Noch  ein  Zeichen  wird  gewöhnlich  langdauernder  Blutstauung  in 
den  Venen  zugeschrieben,  die  trommelschlägelartige  Verdickung  der 
Nagelglieder  der  Finger.  Sie  findet  sich  bei  keiner  Krankheit  stärker, 
entstellender  entwickelt  als  bei  Bronchiektasie.  An  den  noch  wachsen- 
den Fingern  der  Kinder  tritt  das  noch  mehr  hervor.  Sie  bilden  das 
Anfangsglied  einer  Reihe  von  Folgen,  die  in  den  Gelenkerkrankungen 
der  Bronohiektatiker  (Rheumatoid),  den  Knochenauftreibungen ,  die  von 
E.  von  Bamberger  beschrieben  wurden,  ihre  Fortsetzung,  in  dem  einen 
von  F.  Marie  später  von  Akromegalie  unterschiedenen  Krankheitsbilde, 
das  den  Namen  Osteo-arthropathie  pneumique  führen  soll,  ihren  Schluss 
findet.  Auch  an  den  Zehen  findet  sich  eine  ähnliche  Veränderung 
wenigstens  angedeutet.  Wenn  hier  und  da  tüchtige  Trommelschlägelfinger 
sich  finden,  wo  nur  vereinzelte  Bronchiektasien  nachweisbar  sind,  keine 
erhebliche  Lungenschrumpfung,   spricht  dies   doch  mehr  zu  Gunsten  der 
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Annahme  einer  chemischen,  einer  Art  Griftwirkung  des  Kaveineninhaltes 
als  Ursache  dieser  ganzen  Beihe  von  Ernährungsstörungen.  Andere  That- 
Sachen  sprechen  wieder  mehr  für  die  übliche  Erklärung  dieser  Ver- 
dickung durch  Yenenstauung.  So  hatte  eine  Kranke  durch  Geschwulst 
des  Mittelfelles  wassersüchtige  Anschwellung  des  rechten  Armes,  Stauung 
in  der  rechten  Drosselvene  und  dabei  viel  stärker  entwickelte  Trommel- 
schlägelfinger an  der  rechten  Hand  als  an  der  linken. 

Eine  ähnliche,  doch  minder  auffallende  Veränderung  stellen  die 
kolbigen  Verdickungen  der  Nagelglieder  der  Finger  mit  konvexer  Ejrüm- 
mung  der  Nägel  dar.  Sie  findet  sich  bei  sehr  vielen  Tuberkulösen, 
mitunter  als  sehr  frühzeitiges  Zeichen.  Vielleicht  hängt  ihre  Entstehung 
mehr  mit  den  Bronchiektasien  des  Oberlappens,  als  mit  der  Tuberkulose 
selbst  zusammen.  So  oft  sie  sich  findet,  dürfte  eine  sehr  genaue  Unter- 
suchung der  Lungenspitzen  nicht  zu  versäumen  sein.  Die  Angabe  von 
Walshe,  dass  die  Verdickung  der  Nagelglieder  auf  der  Seite  der  alleini- 
gen oder  vorgeschrittenen  Lungenerkrankung  stärker  entwickelt  sein 
könne,  findet  sowohl  bei  Tuberkulösen  als  Bronchiektatikern  hier  und  da 
Bestätigung.  Auch  bei  ersteren  ließe  sich  die  Missstaltung  der  Finger 
noch  mit  Eiterungsprocessen  in  den  Luftwegen  in  Verbindung  bringen. 
Ist  doch  das  erste  reichlichere  Blutspeien  Tuberkulöser  jederzeit  schon 
Kavernensymptom,  seien  die  Hohlräume,  aus  denen  es  stammt,  auch  noch 
so  klein.  Solche  Erklärung  versagt  aber,  wenn  die  kolbigen  Nagelglieder 
auch  bei  gesunder  Lunge  bei  gewissen  angeborenen  Herzkrank- 
heiten sich  finden,  die  mit  Blausucht,  d.  h.  mit  starker  Überfüllung 
der  Körpervenen  einhergehen. 

Recht  ausgesprochene  Trommelschlägelfinger,  d.  h.  mehr  kugelig 
verdickte  kurze  Nagelglieder  lassen  auf  Bronchiektasie,  dagegen  lange, 
wenig  verdickte,  gewölbte  Nagelglieder  auf  Tuberkulose  schließen.  Durch- 
leuchtung weist  bei  beiden  vorwiegend  Verdickung  der  Weichtheile,  nur 
hier  und  da  auch  der  Phalanx  nach. 

An  der  Grenze  der  rothen  und  blassen  Zone  des  Nagelbettes  der 
erhobenen  Hand  zeigt  sich  bisweilen  der  von  Quincke  beschriebene 
Kapillar  puls.  Aneurysma,  Insufficienz  der  Aorta,  aber  auch  Anämie 
kann  Ursache  sein. 

DasWachsthum  des  Nagels  zeigt  sehr  empfindlich  allgemeine 
Ernährungsstörungen  der  Oberhautgebilde  an.  Sowie  die  Oberhaut  sich 
schuppt  nach  Scharlach  oder  Masern,  bekommen  die  Nägel  eine  Riefe. 
Auch  nach  schweren  fieberhaften  Krankheiten,  schon  nach  einer  tüch- 
tigen Mandelentzündung,  kann  diese  Querriefe  an  der  Wurzel  des  Nagels 
sich  bilden  und  sichtbar  bleiben,  bis  sie  zur  Spitze  gewachsen  zum  Ab- 
schneiden kommt.  Andererseits  können  auch  viele  ausschließliche  Haut- 
leiden den  Nagel  mit  betreffen  und  längs-  und  querrissig  machen,  so 
Pemphigus  und  Psoriasis.    Schon  mäßig  ausgebreitetes  Ekzem  kann  ein- 
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zelne  Nägel  auf  lange  hinaus  mit  Furchen  und  Splitterung  behaftet 
machen.  Auch  die  Beschäftigung  hat  mancherlei  Einfluss  auf  die  Ge- 
staltung der  Nägel.  So  sahen  wir  Querriefen  und  Unebenheit  der  Nägel 
nur  der  linken  Hand  bei  einem  Bierhausangestellten.  Sie  rührte  seiner 
Versicherung  nach  von  dem  Anfassen  der  Bierseidel  her. 

Fast  sollte  man  staunen,  dass  die  Haut  der  Hand  nicht  häufiger 
erkrankt,  wenn  man  bedenkt,  mit  was  Allem  sie  in  Berührung  ge- 
bracht wird.  Laugen,  Säuren  und  Salze,  Schmutz  jeder  Art,  Kälte,  Nässe 
und  Hitze  wirken  da  ein.  Dennoch  ist  die  Kopfhaut  häufiger«  Sitz  des 
Ekzems  als  die  Hand.  Glücklicher  Weise  ist  der  natürliche  Handschuh 
so  derb,  dass  er  nur  immer  wieder  gründlicher  Beinigung  bedarf,  um 
nicht  zu  lange  mit  anhaftenden  fremden  Dingen  in  Berührung  zu  bleiben. 
Die  Seife  wird  ihm  ja  auch  unter  allen  Theilen  der  Hautdecke  am 
häufigsten  zu  Theil.  Und  doch  muss  der  Arzt  auf  Beinhalten  der 
Hand  noch  immer  mehr  hinweisen.  Wie  alle  Nahrung,  so  fuhrt  die 
Hand  auch  viele  Gifte  und  Krankheitskeime  der  Eingangspforte  zum 
Inneren  des  Körpers  zu.  Glaubt  doch  jetzt  ein  Arzt,  der  seinen  beson- 
deren Lebensberuf  in  Bekämpfung  der  Tuberkulose  sucht,  warnen  lu 
müssen,  dass  nicht  schon  die  beschmutzte  Hand  des  Kindes  Tuberkel- 
bacillen  von  der  Erde  zum  Munde  führe.  Die  in  gewöhnlicher  Weise 
gereinigte  Hand  ist  noch  lange  nicht  rein  genug.  Sie  trägt  am  Nagel- 
falz nicht  selten  bösartige  Spaltpilze.  Auch  die  Hand  entkräfteter  Kranker 
sollte,  so  schwer  es  sein  mag,  rein  gehalten  werden.  Für  die  Hand, 
dieses  so  oft  verunreinigte  Organ,  ist  der  natürliche  Schutz  unversehrter 
Oberhaut  von  besonderer  Bedeutung.  Die  kleinsten  Bisse,  Schrunden. 
Nadelstiche  können  Eintrittsstellen  lebensgefährlicher  Wundinfektionen 
und  Blutvergiftungen  werden.  Sie  sollten  durch  Vorsicht  und  Handschuh 
vermieden,  wo  vorhanden  gereinigt  und  wasserdicht  verschlossen  werden. 

Alle  Beize,  chemische,  mechanische,  thermische:  Kälte  wie  Hitze 
können  die  einfachste  Form  der  Hautentzündung,  das  durch  Jucken  so 
lästige  Ekzem  erzeugen.  Kälte  bringt  außerdem  dem  jugendlichen  Alter, 
namentlich  Blutarmen,  die  schmerzenden,  entstellenden  Frostbeulen«  Der 
Hitze  kommen  bei  ihrer  Ekzem  erregenden  Wirkung  Beibung  schweiB- 
durchfeuchteter  Ärmelkanten  und  Insektenstiche  zu  Hilfe.  Mächtigster 
Bundesgenosse  aller  ekzemerregenden  Schädlichkeiten  ist  jedoch  die  be- 
sondere persönliche  Empfindlichkeit.  Dem  Einen  bringt  Sonnenstrahlung, 
dem  Anderen  Winterkälte  dies  Hautleiden.  Unschuldige  Salben,  die 
dem  Einen  Ekzem  heilen,  verursachen  es  bei  dem  Anderen. 

Unter  allen  ausgebreiteten  Hautleiden  kommt  eines  ganz  besonders 
an  der  Hand  zum  Vorschein,  die  Krätze.  Sie  war  dereinst  so  ver- 
breitet, dass  die  Handwerksburschen  von  Stadt  zu  Stadt  sich  bescheinigen 
lassen  mussten,  dass  sie  nicht  krätzig  seien.  Sie  war  eine  Plage  der 
Armeen,    die   ersten    Schnellkuren    und   die   besten   Behandlungsweisen 
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stammen  von  Militärärzten.  Sie  soll  dereinst  der  Grund  des  Handschuh- 
verbotes gewesen  sein,  das  jetzt  noch  an  einigen  Höfen  besteht.  Von 
der  Erkenntnis  der  Krätzmilbe  als  Ursache  dauerte  es  lange  bis  zur  Ver- 
drängung der  Krankheit.  Heilen  konnte  man  sie  lange,  aber  erst  als 
man  sie  schnell  und  leicht  heilen  konnte,  ward  die  Krankheit  seltener. 
Jetzt  erscheint  es  kaum  mehr  glaublich,  dass  dereinst  Menschenleben 
den  grausamen  Krätzkuren  zum  Opfer  fielen,  dass  man  die  Heilung 
(ärchtete  wegen  Gefahr  innerer  Krankheiten. 

Unter  den  Pilzkrankheiten  der  Oberhaut  ist  es  vorwiegend  eine, 
die  öfter  am  Handrücken  vorkommt.  Leute,  die  mit  hautkranken  Haus- 
thieren  beschäftigt  sind,  bekommen  durch  Übertragung  eines  Fadenpilzes 
ringförmige,  blassrothe,  schuppende  Erkrankungsstellen,  die  hier  leicht 
selbst  durch  Seife  schon  heilbar,  auf  die  behaarte  Kopfhaut  übertragen, 
hartnäckige  Tonsuren  veranlassen. 

Unter  den  vielerlei  Hautleiden,  die  auf  die  Hand  ihre  Ausbrüche 
ausdehnen  können,  sind  die  Marken  der  Syphilis  von  besonderem 
Interesse.  Da  kommen  Eiterungen  des  Nagelbettes  mit  Verkrüppelung 
der  Nägel  vor,  die  wenigstens  bei  einiger  Hartnäckigkeit  Verdacht  er- 
r^n  können.  Lupusähnliche  Gruppen  syphilitischer  Hauttuberkeln  be- 
treffen öfter  den  Arm  als  den  Handrücken.  Sehr  verrätherisch  und  sehr 
rerdächtig,  so  dass  sie  manche  Leute  zu  fortwährendem  Handschuhtragen 
veranlassen,  sind  die  Schuppenflecken  der  Hohlhand  (Psoriasis  palmaris). 
Lapiis  und  Aussatz  sehen  wir  wenigstens  hier  glücklicher  Weise  selten. 
In  den  schönen  Hospitälern  in  Venedig  und  Mailand  lagern  reihenweise 
die  unglücklichen  Pellagrak ranken  mit  ihren  schwärzlichen  schuppen- 
den Hautentzündungen  des  Handrückens  und  des  Gesichtes  (Erythema 
nigricans),  einem  der  ersten  Zeichen  des  Leidens,  das  später  ins  Irrenhaus 
führt  Auch  in  Rumänien  und  wo  immer  der  Mais  in  verdorbenem  Zu- 
stande von  den  Armen  genossen  wird,  herrscht  dies  schwere  Leiden. 

Wenn  die  Gicht  schon  lange  im  Körper  haust  und  bereits  bei  ihren 
unregelmäßigen  Formen  angekommen  ist,  bilden  sich  umfängliche  roth- 
gelb oder  fleischfarben  durchscheinende  Knoten  (Tophi)  meist  an  der 
Hand,  die  nach  Durchbruch  der  verdünnten  Haut  mörtelähnlichen  Brei 
▼on  harnsauren  Salzen  entleeren.  Schon  früher  sind  nicht  selten  kleine 
spitze  Kegel  an  einzelnen  Gelenkenden  der  Finger  zu  fühlen^  die  von 
dieser  oft  absichtlich  oder  achtlos  verschwiegenen  Krankheit  Kenntnis 
geben. 

Wiewohl  Arthritis  deformans,  die  sogenannte  Gicht  der  Armen, 
stärkere  Verunstaltungen  durch  Auftreibung  der  Kniee  anrichtet,  so  wird 
sie  doch  meist  beim  ersten  Blicke  erkannt  an  den  dachziegel  förmig  ver- 
lagerten  Fingern    und    den  verdickten   Hand-  und  Mittelhandgelenken. 

Akuter  Gelenkrheumatismus  macht  selten  unter  anderen  Stellen  auch 
an  der  Hand  die  kleinen  spurlos  wieder  verschwindenden  Knötchen  und 
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hinterlässt  nur  nach  hartoäckiger  Dauer  odei  öfterer  Wiederkehr  be- 
zeichnende Formveränderungen  an  den  Fingergelenken.  Doch  kann  man 
an  gewissen  Verdickungen  namentlich  der  Gelenkenden  der  Mittelhand- 
knochen öfter  vorausgegangene  Polyarthritis  rheumatica  erkennen.  Der 
Zusammenschluss  der  Finger  ist  nicht  mehr  vollständig  möglich;  zwischen 
den  ersten  Gliedern  bleiben  freie  Zwischenräume  offen. 

Zahlreiche  kleine  Stöße  und  Quetschungen,  denen  die  Gebilde  der 
Hand  ausgesetzt  sind,  liefern  Gelegenheitsursachen,  den  Ausbruch  von 
Zeichen  allgemeiner  Erkrankungen  zu  befordern.  Ein  Bierwirth  hatte 
große  Gichtknoten  an  der  linken  Hand,  mit  der  er  die  Gläser  spülte 
und  trug,  keine  an  der  rechten.  Ein  Tischlerlehrling  bekam  im  Beginne 
von  Polyarthritis  zuerst  Schwellung  des  rechten  Handgelenkes.  Er  war 
hauptsächlich  mit  Holzsägen  beschäftigt  gewesen.  Eine  diabetische  Frau 
A.  hatte  subakute  Gelenkschwellungen  an  Hand-  und  Fußgelenken  und 
Kreise  flacher  Pusteln  an  Handtellern  und  neben  den  Fußgelenken.  Die 
üblichen  Antirheumatica  versagten.   Karlsbader  Wasser  brachte  Heilung. 

Die  stumme  Sprache  der  Hand  sagt  dem  Arzte,  der  sie  versteht  und 
beachtet,  Vieles,  was  theils  Fragen  erspart,  theils  zu  Fragen  in  bestimmten 
Richtungen  veranlasst  und  berechtigt. 


231. 

(Chirurgie  Nr.  69.) 

Die  Behandlung  des  chronischen  ünterschenkelgeschwürs. 

Von 

A.  KöUer, 

Berlin. 


Daschionischeünterschenkelgeschwüiisteinhässliohes^lästigeSy 
oft  sehr  schmerzhaftes,  hartnäckiges  Leiden;  es  ist  so  gemein  und  gewöhn- 
lich —  man  spricht  nicht  gern  davon,  beschäftigt  sich  nicht  gern  damit. 
Vielleicht  wandert  mancher  eifrige  Jünger  der  Heilkunst  durch  die  kli- 
niBchen  Semester,  ohne  überhaupt  ein  Ulcus  cruris  gesehen  zu  haben;  er 
wäre  vielleicht  nicht  einmal  damit  zufrieden,  wenn  es  ihm  öfter  demon- 
Btrirt  würde.  Es  ist  ja  so  wenig  Interessantes  daran;  viel  lieber  sieht  er 
schwierige,  komplicirte  Operationen,  bei  denen  er  die  Kunst  und  den, 
der  sie  ihn  lehrt,  bewundern  kann.  Der  Lehrer  aber  muss  sich  sagen, 
dass  das  Zeigen  und  Erklären  einiger  Fälle  doch  nicht  ausreicht,  die  zahl- 
reichen, ätiologisch,  prognostisch  und  auch  therapeutisch  ganz  verschieden 
SU  beurtheilenden  Arten  der  Ulcera  cruris  so  zur  Anschauung  zu  bringen, 
dass  eine  klare,  für  die  spätere  Thätigkeit  des  Schülers  maßgebende  und 
immer  brauchbare  Kenntnis  und  Auffassung  des  Leidens  erreicht  würde. 
Das  wird  erst,  möglich  sein,  wenn  man  nach  dem  Staatsexamen  nicht, 
wie  es  mit  wenigen  Ausnahmen  bisher  geschah,  sofort  in  die  >praxis  aurea«, 
sondern  vorher  1  Jahr  in  ein  Krankenhaus  geht,  und  unter  sachverstän- 
diger Leitung  die  Beobachtung  und  Behandlung  aller,  nicht  nur  der 
interessanten  Krankheitsfälle  lernt.  Auch  dort,  wo  noch  die  klinische 
Visite,  der  Unterricht  im  Krankensaale  von  Bett  zu  Bett  (der  Anfang  des 
klinischen  Unterrichts  im  vorigen  Jahrhundert)  Sitte  ist,  bleibt  die  Ge- 
legenheit für  den  Studenten,  viele  verschiedene  Unterschenkelgeschwüre 
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zu  sehen^  sehr  gering;  wer  diese  finden  will,  muss  schon  in  die  Neben- 
säle gehen,  wo  sie  allerdings  oft  in  stattlicher  Zahl  vertreten  sind. 

In  einer  kurzen  Mittheilung  über  die  Bepflanzung  der  Ulcera  nach  Thiersch  ohne 
Entfernung  der  Granulationen  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chir.  Bd.  46)  habe  ich  darauf 
hingewiesen,  dass  das  Charit^-Krankenhaus  und  naturgemäß  hauptsächlich  die  Nebeo- 
Abtheilung  für  äußerlich  Kranke  seit  ihrem  Bestehen  immer  reichlich  mit  Fällen  dieser 
Art  versehen  war,  dass  schon  im  Jahre  1730  der  Hofrath  Ell  er  in  dem  ersten  Charite- 
Bericht  —  4  Jahre  nach  der  Gründung  —  von  der  großen  Menge  von  Leuten  spricht 
die  mit  Ulceribus  phagedaenicis,  offenen  Schenkeln  und  dergleichen  alten  Schäden  an 
den  Extremitäten  hierher  gebracht  Be3rn.  Das  ist  so  geblieben  bis  auf  den  heutigen 
Tag.  Aus  den  letzten  zehn  Berichten  über  die  früher  Barde  leben 'sehe  Klinik,  von 
denen  sieben  von  mir,  drei  von  Tilmann  herrühren,  geht  hervor,  dass  von  1885  bis 
1894  die  Zahl  der  behandelten  Ulcera  cruris  jährlich  zwischen  202  und  460  betrug  (unter 
2300  bis  2400  Kranken). 

Für  den  Arzt^  und  besonders  für  den  jungen  Arast  ist  die  Behand- 
lung des  »offenen  Beines«,  die  er  doch  gewöhnlich  erst  in  der  Praxis 
kennen  lernt,  aus  verschiedenen  Gründen  eine  sehr  undankbare  Aufgabe. 
Kommt  es  zur  Heilung,  dann  ist  nicht  viel  Redens  davon;  es  war  »ja 
nur  ein  Beingeschwürc.  Heilt  es  aber  nicht,  dann  sagt  man  auch  hier: 
»nicht  einmal  ein  Beingeschwür  kann  er  heilen«.  Und  dabei  giebt  es 
kaum  ein  äußeres  Leiden,  das  der  Behandlung  so  große  Schwierigkeiten 
bereiten  kann  und  oft  bereitet,  wie  dieses. 

Die  für  die  Heilung  und  ihren  Bestand  nothwendigsten  allgemeinen 
und  örtlichen  Maßregeln  kann  man  wohl  in  geordneter  Krankenhausbe- 
handlung durchführen;  aber  kaum  sind  die  Kranken  entlassen,  dann 
wirken  alle  die  alten  Schädlichkeiten  wieder  ein.  Die  große  Mehrzahl 
von  ihnen  ist  eben  auf  ununterbrochene  Arbeit  angewiesen,  die  Wasch- 
frau steht  wieder  Tage  lang  in  der  Waschküche,  die  Geschäftsfrau  hinter 
dem  Ladentisch,  und  ähnlich  geht  es  mit  einer  ganzen  Reihe  von  Männern; 
sie  können  sich  nicht  schonen,  nicht  für  Ruhe,  Hautpflege  und  Reinlich- 
keit sorgen,  weil  sie  für  die  Ihrigen  oft  schwer  arbeiten  müssen.  In 
dieser  Beziehung  ist  neuerdings  wohl  viel  geschehen;  aber  ganz 
lassen  sich  Ubelstände  der  Art  nicht  aus  der  Welt  schaffen.  Bei  Frauen 
kommt  noch  dazu,  dass  jede  Schwangerschaft  die  Blutstauung  in  den 
unteren  Gliedmaßen  und  damit  den  Wiederaufbruch  der  alten  Narbe  des 
Ulcus  cruris  begünstigt.  Viele  sind  es  auch  nicht  gewohnt,  auf  jede 
Kleinigkeit  zu  achten;  der  Schaden  ist  geheilt,  warum  min  das  lästige 
und  zeitraubende,  wenn  auch  dringend  empfohlene  regelmäßige  Einwickeln 
des  Beines,  warum  das  ängstliche  Beobachten  jeder  kleinen  Verletzung 
der  Narbe,  wozu  die  vielen  anderen  allgemeinen  Rathschläge,  die  ihnen 
mitgegeben  sind?  Für  den  erfahrenen  Krankenhausarzt  steht  es  aber 
auch  fest,  dass  es  viele,  sehr  viele  Leute  giebt,  denen  an  einer  dauernden 
Heilung  ihrer  Beinschäden  gar  nichts  gelegen  ist.  Wer,  wie  ich,  unsere 
»Nebenabtheilung«  mit  geringen  Unterbrechungen  seit  ca.  24  Jahren  kennte 
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kann  sich  dieser  Überzeugung  nicht  verschließen,  und  Sorglosigkeit  und 
Unkenntnis  anschuldigen,  wenn  er  in  jedem  Jahre,  sobald  die  rauhen 
Winde,  Herbstregen  und  kalten  Nächte  kommen,  einige  seiner  alten  Be- 
kannten mit  dem  alten  Ulcus  wieder  vorfindet.  Wie  in  dem  genannten 
Vortrag  erwähnt  wurde,  kehrte  mancher  Patriarch  im  Ganzen  30  mal 
und  noch  öfter  auf  der  ihm  schon  lange  bekannten  und  liebgewordenen 
Abtheilung  ein,  um  sie  jedesmal  nach  Wochen  oder  Monaten,  vorläufig 
geheilt,  wieder  zu  verlassen.  Das  ist  eine  Thatsache,  die  bei  der  Beur- 
theilung  der  Behandlungsmethoden,  und  besonders  der  Bestrebungen,  eine 
dauernde  Heilung  herbeizuführen,  schwer  in's  Gewicht  fällt  und  den  alten 
Satz  von  Neuem  beweist,  dass  die  einfache  Statistik  von  Erfolgen  einen 
reellen  Werth  eigentlich  nur  für  den  besitzt,  der  sie  gemacht  hat,  und 
der  auch  jeden  einzelnen  Fall  und  seine  Eigenthümlichkeiten  genau 
kennt. 

Ein  sehr  wichtiges  Hindernis  für  eine  dauernde  Heilung  liegt  natür- 
lich in  den  Fällen  vor,  die  auf  Allgemeinerkrankungen  beruhen 
und  bei  denen  es  nicht  gelang  oder  versäumt  wurde,  diese  Ursache  zu 
beseitigen.  Diese  allgemeinen  oder  symptomatischen  Geschwüre  bedürfen 
im  Gegensatze  zu  den  nur  örtlich  bedingten  auch  einer  gegen  das  Grund- 
leiden gerichteten  Therapie;  am  Unterschenkel  kommen  dabei  eigentlich 
nur  die  auf  Lues  beruhenden  Ulcera  in  Betracht. 

Den  Übergang  zwischen  den  symptomatischen  und  örtlichen  Geschwüren 
bilden  diejenigen  Formen,  bei  denen  es  sich  nicht  um  eine  Dyskrasie, 
sondern  um  eine  Organkrankheit  handelt.  Die  Blutcirkulation  im  Unter- 
schenkel kann  bei  allen  mit  starkem  Kräfteverfall  einhergehenden  Krank- 
heiten schon  durch  die  mangelhafte  Herzthätigkeit  stark  gehemmt  werden ; 
noch  häufiger  sind  es  Krankheiten  des  Herzens,  der  Nieren,  der  großen 
drüsigen  Organe  des  Unterleibs,  Tumoren  u.  a.  m.,  die  außerdem,  wie 
der  Uterus  in  der  Schwangerschaft,  noch  durch  direkten  Druck  auf  die 
großen  Venen  zu  Stauungen,  Thrombosen  und  dadurch  zu  Ernährungs- 
störungen der  Haut  führen  können. 

Am  Schlüsse  dieser  allgemeinen  Heilungshindernisse  müssen 
wir  noch  eins  erwähnen,  das  früher  von  großer  Bedeutung  war  und  auch 
jetzt  wohl,  wenn  auch  selten,  hier  und  da  noch  berücksichtigt  werden 
muss.  Freilich  ist  Nichts  so  schwer  zu  vertilgen,  als  ein  alter,  einge- 
wurzelter Aberglaube,  und  dieser  verbietet  die  vollständige,  dauernde 
Heilung  des  Geschwürs.  Im  vergangenen  Jahrhundert  und  noch  weit 
in  das  jetzige  hinein  galt  das  für  ein  sehr  gefährliches  Unternehmen, 
und  zwar  nicht  nur  in  Laienkreisen,  sondern  auch  bei  den  hervorragendsten 
Ärzten  jener  Zeit. 

Das  lässt  sich  kaum  besser  demonstriren,  als  durch  Citirung  des  schon  genannten 
berühmten  Dr.  Joh.  Theodor  Ell  er,  Königl.  Feld-Medicus,  Leibarzt,  des  Ober-Collegii 
Medici  Decanus,  des  Colleg.  Medice- Chirurg.  Prof.  publ,  der  Königl.  Societät  der  Wissen- 
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Schäften,  des  CoUeg.  SanitatlB  und  des  Armen-Dürectorii  Mitglied.  Er  war  der  ente, 
1726  bei  der  Gründung  angestellte  dirigirende  Arzt  der  Charit^  und  theilte  i.  J.  1730 
die  Erfahrungen,  die  er  und  sein  chirurgischer  Kollege,  der  Regimentsfeldscherer  Senff, 
in  dem  neuen  Krankenhause  gemacht  hatten,  mit  in  einer  Schrift:  >Kützlich  und  aus- 
erlesene Medicinische  und  Chirurgische  Anmerkungen  sowohl  von  innerlichen  als  auch 
äußerlichen  Krankheiten  und  bey  selbigen  zum  Theil  verrichteten  Operationen,  welche 
bishero  in  dem  von  Sr.  Königl.  Maj.  in  Preußen  gestifteten  großen  Lazareth  der  Charite 
zu  Berlin  vorgefallen«  etc.  etc.  In  diesem  interessanten  Bericht  beschreibt  EUer  einen 
»Abscess,  so  im  Hertzen  gefunden  worden«.  Es  war  eine  walnussgroße,  mit  dner 
Membran  ausgekleidete  Eiterhöhle  in  der  Muskulatur  der  Herzspitze,  entstanden  als 
Metastasis  5  Wochen  nach  geschlossener  Fistel  am  Brustbein.  »Man  betrachtet 
solche  Schäden  ordinair  als  ein  gemeinschaftlich  Cloac  ammenschlichen 
Cörper,  wo  die  Natur  alle  verdorbene  überflüssige  Feuchtigkeiten  zu  Erhaltung  des 
Cörpers  auswirft  und  absetzet,  welche,  wenn  sie  verschlossen,  und  der  Ausfluss  ge> 
hemmet  würde,  gemeiniglich  weit  schwerere  und  gefüirlichere  Zufälle,  als  gedachte  Ge- 
schwüre zuvor  waren,  zu  verursachen  pflegten.«  Diese  lange  bestehenden  Öffhimgen 
wurden  zu  natürlichen  Ezcretorüs,  und  wenn  man  sie  heilte,  musste  man  fast  jederzeit 
mit  Verwunderung  erfahren,  wie  dergleichen  Patienten  nach  Verlauf  einiger  Tage  mit 
Engbrüstigkeit,  kurtzem  Athem,  Drücken  auf  der  Brust,  Hertzklopffen,  beschwerlichem 
Husten,  Seitenstechen  oder  auch  Fieber  etc.  überfallen  wurden.  Da  durfte  dann,  wemi 
nicht  der  Tod  eintreten  sollte,  die  Correctio  lymphae  durch  behörige  Artzenejen,  an- 
haltende lazanüa,  sudorifera,  fonticuli  imd  Setacea  nicht  verabsäumt  werden! 

So  war  damals  und  noch  sehr  lange  nachher  die  allgemeine  Anschau- 
ung; der  Generalchirurgus  The  den  schreibt  z.  B.  noch  1782  in  den 
»Neuen  Bemerkungen  und  Erfahrungen  zur  Bereicherung  der  Wundaiz- 
neykunst  und  Arzney gelehr theit«  (3.  Ausg.  Theil  I.  S.  17),  dass  er  durch 
seine  Einwicklungen,  auf  die  wir  noch  zurückkommen  werden,  ein  seit 
20  Jahren  bestehendes  Unterschenkelgeschwiir  geheilt  habe;  »eine  Fon- 
tanelle, die  man  unter  das  Knie  anlegte,  bewahrte  die  Kranke  vor  Schlag- 
fiüssen,  die  sonst  gern  auf  die  Zuheilung  so  lange  gedauerter  Schäden  erfolgen.« 

Ähnliche  Aussprüche  ließen  sich  leicht  in  großer  Zahl  anfuhren; 
Bardeleben  sagt  darüber:  »Wenn  man  der  Natur  so  große  Intelligenz 
bei  der  Anlegung  einer  solchen  ,nützlichen  Ableitung^  zutraut,  warum 
sollte  sie  so  einfältig  sein,  sich  dieselbe  verschließen  zu  lassen?«  Wii 
erleben  heute  trotz  zahlloser  Beobachtungen  diese  schlimmen  Folgen  der 
Heilung  eines  Geschwürs  nicht  mehr  und  müssen  desshalb  annehmen, 
dass  es  ganz  andere  Ursachen  waren,,  die  früher  damit  verwechselt  sind. 
Man  braucht  dabei  gar  nicht  an  einen  bloßen  Zufall  zu  denken,  wohl 
aber  an  das  post  hoc,  ergo  propter  hoc.  Der  Kranke,  dessen  Fußgeschwür 
bei  ruhiger  Bettlage  heilte,  starb  an  einer  damit  vielleicht  gar  nicht  zu- 
sammenhängenden, vorher  nicht  erkannten  Krankheit.  Wir  sehen  an  dem 
£11  er' sehen  Falle,  dass  man  auch  Erkrankungen,  die  5  Wochen  nach  der 
Heilung  des  Geschwürs  oder  der  Fistel  auftraten,  noch  auf  diese  schäd- 
liche und  gefährliche  Heilung  schob. 

Neben  den  auf  sociale  Zustände  und  auf  physiologische  und  patho- 
logische   Vorgänge    zurückzuführenden    allgemeinen    Hindernissen   einer 
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dauernden  Heilung  sind  besonders  bei  Untersehenkelgesch wären  sehr 
häufig  örtliche  Ursachen  für  die  langsame  Heilung  und  für  die  Häufig- 
keit der  Recidive  verantwortlich  zu  machen.  Die  über  die  Tibia  straff 
hinübergezogene  Haut  ist  mit  ihr  und  der  Fascie  durch  kurze  feste 
Bindegewebsstränge  verbunden,  so  dass  die  Hautverschiebung  hier  eine 
sehr  geringe  ist  und  die  Narbe  in  der  Regel  fast  eben  so  groB  wird,  wie 
das  Geschwür.  Diese  straff  gespannte,  dabei  aber  von  reichlichen  Venen- 
netzen  durchzogene  Haut  ist  bekanntlich  sehr  leicht  kleinen  Verletzungen 
ausgesetzt,  die,  an  dieser  Stelle  an  und  für  sich  schon  schwer  heilend, 
von  vielen  Kranken  nicht  geachtet  und  durch  allerlei  Verunreinigungen, 
durch  Kratzen,  Reiben,  wiederholte  andere  Verletzungen  gereizt,  sich  in 
offene  Geschwüre  verwandeln.  Die  Schädlichkeiten  wirken  weiter  ein, 
das  Geschwür  frisst  um  sich,  in  seiner  Umgebung  entstehen  Ekzeme  und 
kleine  Furunkel,  aus  diesen  wieder  neue  Ulcera,  die  sich  oft  mit  dem 
ersten  vereinigen.  Durch  die  fortwährenden  Reizungen  und  die  durch 
das  Geschwür  selbst  bedingte  Cirkulationshemmung  in  der  umgebenden 
Haut  kann  diese  atrophisch,  papierdünn  und  spiegelgatt,  oft  aber  auch 
durch  Bindegewebswucherung  starr,  dick,  rissig  und  vollständig  unnach- 
giebig werden,  das  Geschwür  ist  dann  (Ulcus  callosum)  von  einem  harten, 
dicken,  weißen  Ring  umgeben,  der  mit  der  Unterlage  fest  verwächst, 
die  Muskeln  zur  Atrophie  und  bei  weiterem  Fortschreiten  das  Fußgelenk 
unter  dem  Bilde  der  Elephantiasis  zur  Ankylose  bringt.  An  dem  ge- 
wöhnlich sehr  mageren,  mit  einem  großen,  oft  ringförmigen  Geschwür 
besetzten  Unterschenkel  sitzt  dann  ein  unförmlicher,  unbeweglicher  Fuß, 
der  noch  besonders  groß  und  lang  dadurch  erscheint,  dass  das  Fuß- 
gewölbe nachgiebt  und  ein  Plattfuß  entsteht.  Das  ist  allerdings,  wie 
auch  Nasse  betont,  nicht  viel  besser  als  ein  Stelzfuß. 

Diese  örtlichen  Störungen  der  Heilung,  die  besonders  durch  die  Be- 
schaffenheit der  Haut  und  ihre  Beziehungen  zur  Unterlage  und  Um- 
gebung bedingt  waren,  sind  aber  seltene  Ereignisse,  wenn  man  sie  mit 
den  durch  Venenerweiterung  und  Varicen  verursachten  Störungen 
vergleicht.  Es  ist  dabei  gleichgültig,  ob  das  Geschwür  an  einem  vari- 
kösen Bein  entstanden  ist,  oder  ob  sich,  was  viel  seltener  vorkommt, 
die  Varicen  erst  durch  Stauung  und  Periphlebitis  in  der  Umgebung  eines 
Geschwürs  gebildet  haben;  das  Ulcus  varicosum,  das  mit  Varicen  ver- 
bundene, auf  Varicen  beruhende,  durch  Varicen  unterhaltene  Ulcus 
cruris  ist  an  Häufigkeit  allen  anderen  Arten  —  die  einfachen  trauma- 
tischen, die  Frostgeschwüre,  die  durch  Verbrennung,  die  syphilitischen, 
die  (seltenen)  skorbutischen  oder  tuberkulösen  Geschwüre  zusammen- 
genommen —  weit  überlegen!^]    Freilich  darf  man  nicht  erwarten,   dass 


1)  Auch  Aktinomykofle  hat,  wenn  auch  selten,  zu  Geschwürsbildung  am  Unter- 
schenkel geführt  Von  den  durch  Erkrankung  der  Knochen  verursachten  Geschwüren 
und  Fisteln  am  Unterschenkel  ist  hier  nicht  die  Rede. 
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das  Bein  dabei  immer  wie  ein  mit  bläulichen  Schlangen  umwickeltes 
Gebilde  aussieht;  es  giebt  sogar  sehr  hartnäckige  variköse  Ulcera,  bei 
denen  in  der  Umgebung  des  Geschwürs,  z.  B.  am  inneren  Knöchel,  einige 
Yaricen  zu  sehen  und  zu  fühlen  sind,  bei  denen  aber  das  übrige  Bein 
bei  fester  Haut  und  starkem  Fettpolster  kaum  den  Verlauf  der  Saphena 
magna,  noch  viel  weniger  das  Trendelenburg'sche  Phänomen  oder  die 
Erweiterung  bei  der  Exspiration,  erkennen  lässt.  Und  doch  findet  sich 
in  diesen  Fällen  die  Saphena  am  Oberschenkel  nicht  selten  in  eine  finger- 
dicke, starre  Röhre  verwandelt,  bei  der  von  einem  Klappenverschluss 
gar  nicht  die  Rede  sein  kann. 

Dass  die  Anlage  zu  der  Veränderung  der  Venenwand  und  der 
darauf  folgenden  Erweiterung  sehr  häufig  erblich  ist,  steht  fest;  ebenso, 
dass  bestimmte  Berufsarten,  die  ein  lange  anhaltendes,  durch  geringe 
Pausen  unterbrochenes  Stehen  erfordern,  dazu  geneigt  machen.  Dasselbe 
gilt  von  Varicen  an  anderen  Körpertheilen,  z.  B.  von  der  Varicocela 
Während  diese  aber,  wenigstens  in  ihren  geringeren  Graden  trotz  großer 
Häufigkeit  im  Entwicklungsalter  —  ich  erinnere  nur  an  die  Erfah- 
rungen bei  Musterung  und  Einstellung  der  Rekruten  —  spontan  zurück- 
zugehen pflegt,  werden  die  Krampfadern  an  den  Beinen  bei  ungenügender 
Behandlung  immer  stärker  und  lästiger  und  bilden  sich,  wenn  überhaupt, 
erst  im  hohen  Alter  zurück.  Das  gilt  sowohl  von  den  oberflächlichen, 
als  von  den  ebenfalls' sehr  häufigen,  zwischen  den  Muskeln  gelegenen 
tiefen  Varicen.  Ihr  Einfluss  auf  die  ganze  Ernährung  des  Beines  macht 
sich  nach  verschiedener  Richtung  geltend;  häufig  finden  sich  neben  den 
Ekzemen,  Geschwüren,  Pigmentirungen  der  Haut  am  Unterschenkel  noch 
Schweißfuß  und  Plattfuß;  auch  wohl  Genu  valgum  und,  durch  dieselben 
Schädlichkeiten  wie  die  Varicen  verursacht,  hauptsächlich  auf  der  linken 
Seite,  Varicocele. 

Unter  dem  schädlichen  Einfluss  der  Varicen  können  sich,  natürlich 
nur  durch  Vermittelung  äußerer  Reize^  die  verschiedensten  »Formen« 
des  Ulcus  cruris  bilden;  das  einfache,  bei  Ruhe  und  Reinlichkeit  bald, 
wenigstens  vorläufig  heilende  flache,  kleine  Geschwür;  das  oft  auch  nur 
kleine,  aber  äußerst  empfindliche  hochrothe  sog.  erethische  Geschwür 
mit  glänzender,  heißer,  ebenfalls  sehr  schmerzhafter  Umgebung,  das  stark 
wuchernde,  fungöse,  das  schon  beschriebene  callöse,  torpide,  atoniscbe, 
auch  das  sinuöse  Geschwür  mit  den  dünnen,  unterminirten  Rändern,  das 
putride,  mit  stinkendem  Eiter  bedeckte,  missfarbige  Geschwür,  sie  alle 
können  auf  Stauungen  im  venösen  Kreislauf  beruhen.  Die  Stauung  allein 
macht  freilich  keine  Geschwüre;  jeder  Arzt,  besonders  der  Militärarzt, 
der  alljährlich  Gelegenheit  hat,  eine  große  Zahl  gesunder  Individuen  zu 
untersuchen,  weiß,  wie  häufig  sich  Varicen  in  geringer  und  in  weiter 
Ausbreitung  an  den  Beinen  finden,  ohne  dass  es  dabei  zur  Geschwürs- 
bildung kommt.     Gewöhnlich  gehören  noch  drei  Dinge  dazu:  das  durch 
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die  Stauung  in  den  Hautvenen  und  die  Duichtränkung  der  Haut  ver- 
uisachte  Jucken,  die  darauf  folgenden  Kratzwunden  (oder  andere  Ver- 
letsungen)  und  die  wieder  durch  die  chronische  Infiltration  bedingte  ge- 
ringe Widerstandskraft  und  Neigung  zu  ulcerösem  Zerfall  in  und  an 
diesen  Wunden  und  kleinen  Geschwüren. 

Aus  der  großen  Zahl  dieser  allgemeinen  und  örtlichen  Hindernisse 
für  eine  dauernde  Heilung  geht  schon  hervor,  dass  es  eine  allgemein 
gültige,  auf  alle  Fälle  passende  Behandlungsmethode,  ein  allgemeines 
Schema  dafür,  nicht  geben  kann.  Die  verschiedenen  Schädlichkeiten 
fordern  verschiedene  Mittel;  die  eine  »Gruppe«  von  Unterschenkelge- 
schwüren muss  so,  die  andere  so  behandelt  werden,  ja,  die  Behandlung 
muss  bei  ein  und  demselben  Geschwür  mehrfach  wechseln  in  den  ver- 
schiedenen Zeiten  seiner  Entwicklung  und  Heilung. 

Das  erste  allgemeine  Hindernis,  die  socialen  Verhältnisse 
derer,  die  sich  nicht  schonen  können,  lässt  sich  heute  in  vielen  Fällen 
ganz  oder  fast  ganz  beseitigen,  da  wir  in  der  Lage  sind,  die  Kranken, 
die  mit  wenigen  Ausnahmen  einer  Kasse  angehören,  länger  im  Lazarett 
zu  behalten,  sie  in  einzelnen  Fällen  vielleicht  einer  Rekonvalescentenstation 
za  überweisen.  Dieser  längere  Aufenthalt,  der  bisher  schon  allen  auf 
Kosten  der  Armendirektion  behandelten  Kranken  zu  Gute  kam,  hat  abier 
nicht  nur  für  den  Arzt,  der  eigentlich  an  dem  Falle  Nichts  mehr  zu 
behandeln  hat,  sondern  auch  für  den  Kranken,  der  ja  mit  der  Narbe 
zufrieden  ist,  so  viel  Ermüdendes  und  Langweiliges,  dass  die  für  eine 
dauernde  Kräftigung  der  Narbe  und  Beseitigung  der  gefährlichen  Stauung 
nothwendige  Zeit,  die  sich  allerdings  immer  auf  Monate  erstreckt,  selten 
eingehalten  wird.  Arbeiter  und  arme  Kranke  lassen  sich  noch  eher 
halten,  als  die  Gewerbetreibenden  und  Handwerker  und  ihre  Frauen, 
die  ihren  Aufenthalt  selbst  bezahlen  müssen  und  bei  denen  eine  lange 
Lazarettbehandlung  vielleicht  gleichbedeutend  mit  dem  Ruin  ihres  Ge- 
schäftes ist.  Füi  sie  bleibt  nur  die  ambulante  Behandlung,  am  ein- 
fachsten in  einer  chirurgischen  Poliklinik;  dabei  kann  oft  der  Wieder- 
aufbruch der  Narbe  oder  eine  Verschlimmerung  der  Stauung  und  Ver- 
gröBerung  des  Geschwürs  vermieden  werden. 

Gegen  das  zweite  Hindernis,  den  bösen  Willen  bei  Kranken, 
denen  ihr  Ulcus  als  Mittel  zur  Unterkunft  in  schlechten  Zeiten  dient,  ist 
wenig  zu  machen.  Ich  erinnere  mich,  dass  auf  zu  schnell  heilende 
Geschwüre  Nachts  ein  Geldstück  fest  aufgebunden  war,  das  die  junge 
Narbe  wieder  zerstört  hatte,  und  dass  wir  dagegen  mit  Kleister-  und 
Gipsverbänden  zu  Felde  zogen.  Das  ist  Alles  ohne  Wirkung  und  wird 
nicht  mehr  geübt;  wer  sein  Ulcus  oft  so  misshandelt,  bei  dem  gewinnt 
68  schließlich  eine  solche  Ausdehnung,  dass  ihm  auch  der  böseste  Wille 
nicht  mehr  viel  schaden  kann. 
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Das  dritte  allgemeiiie  Hindernis  sahen  wir  in  Allgemeinkrank- 
heiten des  Organismus,  die  zu  sog.  idiopathischen  Geschwüren 
fuhren ;  von  ihnen  kommen  am  Unterschenkel,  wie  gesagt,  fast  nur  die  auf 
Lues  beruhenden  in  Betracht.  Entweder  handelt  es  sich  um  tiefe,  rund- 
liche, wie  mit  dem  Locheisen  herausgeschlagene,  gewöhnlich  zahlreiche 
Defekte,  die  aus  zerfallenen  Gummaknoten  entstanden  sind,  oder  um  ober- 
flächliche, ganz  unregelmäßig  verzweigte,  serpiginöse  Geschwüre,  beide 
mit  schleimiger  Sekretion  und  speckigem  Grund.  Sind  diese  Eigenschaften 
vorhanden,  dann  darf  man  nicht  viel  auf  die  Anamnese  geben;  auch 
wenn  jede  Infektion  bestimmt  in  Abrede  gestellt  wird,  fuhrt  eine  Schmier- 
kur oder  Jodkali,  bei  Ruhe  und  einfacher  örtlicher  Behandlung  mit  Sub- 
limatlösung oder  einem  bloBen  Schutzverband  in  diesen  Fällen  wohl  immer 
zu  schneller  Benarbung.  Es  darf  hier  daran  erinnert  werden,  dass  man 
das  Geschwür  bei  innerlichem  Gebrauch  von  Jodkali  nur  dann  äußerlich 
mit  Kalomel  behandeln  darf,  wenn  man  eine  Ätzwirkung  beabsichtigt, 
die  bei  dieser  Kombination  immer  eintritt  >). 

Viele  akute  und  chronische  Krankheiten  können  den  Kräfte- 
zustand  und  die  Herzthätigkeit  so  herabsetzen,  dass  eine  Thrombose  der 
Venen  des  Beines  entsteht,  auch  ohne  variköse  Erweiterung  derselben. 
Besteht  schon  Stauung  durch  Varicen,  dann  wird  die  Thrombose  noch 
leichter  eintreten,  und  bestehen  gleichzeitig  Ulcera,  dann  wird  ihre  Hei- 
lung durch  die  bestehende  oder  überstandene  Krankheit  indirekt  auf  das 
ungünstigste  beeinflusst  werden.  Li  diesen  Fällen  müssen  die  Kranken 
sehr  lange  im  Bette  liegen  bleiben,  da  der  erste  Versuch,  aufzustehen 
noch  nach  4 — 5  Wochen  zu  einer  sofort  tödlichen  Embolie  der  Lungen- 
arterie führen  kann.  Die  im  Übrigen  dabei  zu  ergreifenden  Maßregeln  er- 
geben sich  aus  der  Natur  des  Grundleidens.  —  Bei  schwangeren  Frauen 
mit  starken  Varicen  bleibt,  wenn  eine  methodische,  jeden  Morgen  vor 
dem  Aufstehen  ausgeführte  Einwicklung  des  ganzen  Beines  nicht  aus- 
reicht oder  nicht  durchzuführen  ist,  Nichts  übrig,  als  ruhige  Bettlage  mit 
hochgelegten  Beinen.  Sind  die  Varicen  sehr  schmerzhaft,  vielleicht  noch 
mit  hartnäckigen  Geschwüren  komplicirt,  dann  haben  wir  auch  in  späteren 
Monaten  der  Gravidität  die  Exstirpation  der  Knoten  mit  und  ohne  B^ektion 
eines  Stückes  aus  der  Saphena  vorgenommen. 

Den  alten  Aberglauben,  ein  lange  bestehendes  Geschwür  dürfe  nicht 
geheilt  werden,  braucht  man  heute  kaum  noch  zu  bekämpfen;  wir  legen 
auch  keine  Fontanellen  mehr  an,  um  an  die  Stelle  der  alten  eine  neue 
»Ableitung  für  die  schlechten  Säfte«  zu  schaffen,  obgleich  noch  neuer- 
dings die  künstliche  Herbeiführung  einer  Eiterung  als  Heilmittel  bei  Ent- 


1)  Wir  geben  Jodkali  in  folgender  Art:  Jodi  1,0;  Kai.  jodat  qu.  8.  ad  solutiouem; 
Glycerini  5,0  —  10,0;  Acid.  citric.  15,0;  Syr.  simpl.  ad  1000,0.  —  S.  Tgl.  2  —  6  Easlöffel 
(Lyon  m6d.,  9.  Jan.  1898).  —  Diese  Mischung  scheint  leichter  vertragen  zu  werden  und 
besser  zu  wirken,  als  die  üblichen  Jodkalüösungen. 
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Zündungen  und  Abscessen  an  ungünstig  gelegenen  Stellen  empfohlen 
wurde.  Wir  müssen  im  Gegentheil  immer  wieder  auf  die  schweren  Ge- 
ühxen  hinweisen,  die  ein  Geschwür  bei  langem  Bestände  seinem  Träger 
bringen  kann.  Da  ist,  abgesehen  von  der  Schädigung  der  Funktion,  die 
Thrombose  und  Entzündung  der  Venen,  ferner  Erysipel,  Lymphangitis, 
Phlegmone  mit  ihren  örtlichen  und  allgemeinen  Folgen  zu  nennen;  aber 
auch  andere  Infektionen,  z.  B.  Tetanus,  können,  wie  O.  Tilmann  im 
XXI.  Jahrg.  der  Charit^Annalen  berichtet,  ein  Ulcus  cruris  befallen.  — 
Große  alte  Ulcera  können  schließlich  durch  amyloide  Degeneration  innerer 
Organe  zum  Tode  führen;  eine  wenn  auch  seltene,  aber  nur  durch  die 
Amputation  zu  beseitigende  Gefahr  ist  die  krebsige  Degeneration  des 
Geschwürs  oder  seiner  Narbe,  die  Entwicklung  eines  stark  wuchernden, 
schnell  um  sich  greifenden  Epithelialcarcinoms,  das  ebenso  nach  seinen 
makroskopischen  Eigenschaften  und  nach  dem  Verlauf,  wie  nach  dem 
oft  nicht  ganz  sicheren  miskroskopischen  Befunde  beurtheilt  werden  muss 
(Nasse).  Es  ist  zu  empfehlen,  in  diesen  Fällen  die  Ausräumung  der 
Leistengegend  sofort  anzuschließen. 

Die  ungünstigen  Ernährungs-  und  Spannungsverhältnisse  der  Haut 
an  der  Vorderseite  des  Unterschenkels,  dem  Lieblingssitze  der  Geschwüre, 
lassen  sich  wenig  oder  gar  nicht  beeinflussen;  trotzdem  wird  auch  hier 
eine  Besserung  eintreten,  es  wird  seltener  zur  G^schwürsbildung  in  Folge 
kleiner  Verletzungen  kommen,  wenn  der  Sinn  für  Hautpflege  und  Sauber- 
keit auch  in  den  niederen  Volksschichten  immer  mehr  geweckt  und 
noch  mehr  als  bisher  durch  Badeeinrichtungen  in  Fabriken,  öffentliche 
Badeanstalten,  Volksbäder,  d.  h.  billige  Brause-  und  Dusche-Bäder  nach 
Art  der  in  den  Kasernen  eingeführten,  unterstützt  wird.  Bildet  sich  aber 
ein  Geschwür,  dann  heißt  es  hier  noch  mehr  als  sonst:  Frincipiis  obsta! 
Würde  dieses  erste  Ulcus  immer  recht  gründlich  behandelt,  fände  nach 
der  Heilung  desselben  diese  erste  Narbe  immer  die  nöthige  vorsichtige 
Berücksichtigung  von  Seiten  des  Kranken,  dann  würden  die  Bückfalle 
und  die  Bildung  großer  und  hartnäckiger  Ulcera  viel  seltener  sein.  Hier- 
her sind  auch  die  Geschwüre  zu  rechnen,  die  von  Incisionen  bei  Phleg- 
mone herrühren  und,  den  Incisionen  entsprechend,  schmale,  längsgestellto 
granulirende  Flächen  darstellen.  Diese  Form  bietet  fast  immer  eine 
bessere  Aussicht  zur  Heilung,  als  die  runden  oder  querliegenden  Ge- 
schwüre; die  Haut  giebt  in  querer  Bichtung  immer  noch  etwas  mehr 
nach,  als  in  vertikaler,  und  die  Geschwürsränder  sind  nicht  so  weit  von 
einander  entfernt,  wie  bei  den  runden  Defekten.  Trotzdem  muss  auch 
dabei  die  Narbe,  ehe  man  den  Kranken  umhergehen  lässt,  die  nöthige 
Festigkeit  haben,  weil  bei  häufigerem  Wiederaufbrechen  auch  diese  In- 
cisionsnarben  zu  chronischen  Geschwüren  werden  können.  Das  wird 
besonders  leicht  eintreten,  wenn  an  dem  kranken  Beine  die  Blutcirku- 
lation  durch  Varicen  beeinträchtigt  ist. 
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Da  fast  alle  chionischen  Unterschenkelgeschwüre  als  variköse  be- 
zeichnet werden  können,  und  da  es  nui  durch  Beseitigung  der  durch 
die  Varicen  bedingten  Stauung  gelingt,  eine  schnellere  Heilung  luid  eine 
festere,  widerstandsfähigere  Narbe  zu  erzielen,  so  fällt  die  Behandlung 
der  Ulcera  cruris  der  Hauptsache  nach  zusammen  mit  der  der  Varicen, 
nicht  nur  der  Krampfadern  an  den  Unterschenkeln,  sondern  viel  mehr 
noch  der  Erweiterung  der  Saphena  und  der  Schlussunfahigkeit  ihrer 
Klappen.  Ähnliches  nahm  man  schon  lange  an;  klar  und  sicher  be- 
kannt und  gewiirdigt  sind  diese  Verhältnisse  erst  durch  Trendelenburg^s 
schöne  Untersuchungen.  Wir  verweisen  in  dieser  Beziehung  auf  die 
Mittheilung  von  Heintze  in  der  Deutschen  Zeitschr.  f.  Chirurgie  Bd.  46. 

Wenn  auch  die  operativen  Eingriffe  an  den  Venen,  die  radikalen 
Behandlungsmethoden,  ihre  früheren  Gefahren  fast  vollständig  verloren 
haben,  so  sind  wir  doch  noch  sehr  oft  gezwungen,  die  unblutige,  pallia- 
tive Behandlung  einzuleiten.  Sie  wird  auch  zur  Beseitigung  der  Be- 
schwerden, zur  Heilung  der  Geschwüre  und  Vermeidung  von  Bückfallen 
ausreichen,  wenn  sie  nur  mit  der  nöthigen  Geschicklichkeit  und  Aus- 
dauer durchgeführt  wird.  Sie  kann  die  pathologisch  veränderte  Venen- 
wand nicht  wieder  gesund  machen  und  der  erweiterten  Vene  ihr  normales 
Kaliber  nicht  wiedergeben  —  dafür  giebt  es  überhaupt  kein  Mittel  — , 
aber  sie  macht  den  Kranken  schmerzfrei  und  arbeitsfähig  und  ist  desshalb 
in  leichteren  Fällen  immer,  allerdings  auch  für  immer,  oder  wenigstens 
viele  Jahre  lang  anzuwenden. 

In  manchen  Fällen  wird  es  auch  möglich  sein,  durch  den  Wechsel 
des  Berufs,  der  vielleicht  ein  länger  anhaltendes  Stehen  erforderte,  diese 
Maßregeln  zu  unterstützen;  überflüssig  werden  sie  aber  auch  dadurch  nicht 
weil  gar  zu  häufig  den  Varicen  eine  erbliche  Frädisposition  zu  Grunde 
liegt.  Das  Hauptmittel  ist  dabei  die  Kompression.  Von  der  r^el- 
rechten  Einwickelung  des  ganzen  Gliedes  mit  Binden,  der  sog.  Theden- 
schen  Einwickelung,  sind  die  späteren  und  neuen  Methoden  der  Kom- 
pression ausgegangen. 

The  den  beschreibt  in  der  oben  citirten  Schrift,  wie  er  bei  einer  Gravida  im  achten 
Monat,  die  heftige  Schmerzen  durch  ihre  Varicen  hatte,  einen  SLnoten  über  dem  Knie 
öffnete,  die  Blutadern  von  unten  nach  oben  ausstrich,  Longuetten  auf  diese  Stellen  und 
darüber  seine  Umwickelung  bis  zum  Unterleib  anlegte.  Die  Bindentouren  wurden  ge- 
näht und  zur  besseren  Haltung  noch  enge  Beinkleider  darüber  gezogen.  »Ich  habe 
mehrere  Personen  aufzuweisen,  die  auf  diese  Art  von  mir  glücklich  sind  geheilet  worden.« 
(Vgl.  auch  The  den 's  Neue  Beobaoht.  IL  S.  244.) 

Diese  Einwickelungen  lassen  sich  mit  Flanell-,  Trikotschlauch-,  Krepp-, 
seidenen  Trikot-  oder  Gummibinden  (den  sog.  Martin'schen  oder  mit 
den  gewebten  Gummibinden]  oder  mit  Heftpflasterstreifen  (Baynton)  noch 
besser  anlegen.  Da  sie  aber,  wie  gesagt,  sehr  lange  getragen,  öfter  ge- 
wechselt und  durch  neue  ersetzt  werden  müssen,  und  da  sie  bei  mangel- 
hafter Technik  nicht  ohne  Gefahren  sind,  jedenfalls  dabei  nicht  nützen. 
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wohl  aber  schaden  können,  so  sind  dafür  die  leichtei  an-  und  abzu- 
nehmenden Ledeihülsen  oder  Schnürstriimpfe  aus  starkem  Garn,  und 
besonders  aus  übersponnenen  Gummifaden  hergestellt  in  Gebrauch  ge- 
kommen. Diese  Apparate  müssen  Morgens  vor  dem  Aufstehen,  ehe 
die  Venen  sich  wieder  stärker  gefüllt  haben,  angelegt  werden.  Am  besten 
würde  es  sein,  wenn  die  Kompression  sich  längere  Zeit  mit  der  Ele- 
vation  verbinden  lieBe;  die  ruhige  Lage  ist  aber  bei  vielen  Kranken 
nicht  durchzuführen  und  bei  anderen,  besonders  älteren  Individuen,  direkt 
gefährlich. 

Von  vorn  herein  muss  man  bei  der  Anwendung  dieser  allgemeinen 
Kompression  auf  den  Zustand  der  Haut  achten,  damit  nicht  lästige 
und  hartnäckige  Ekzeme  darunter  entstehen.  —  Stellen,  die  keinen 
längeren  Druck  aushalten,  wie  Knöchel-  und  Kniegegend,  sind  leicht 
zu  unterpolstern,  gleichzeitig  vorhandene  Gejichwüre  mit  einem  ent- 
sprechenden Verbände  (s.  u.)  vor  der  Einwickelung  zu  versehen.  Die 
örtliche  Kompression,  d.  h.  die  Kompression  der  Vena  saphena, 
wurde  schon  geübt,  ehe  Trendelenburg  nachgewiesen  hatte,  welche 
Rolle  dieses  Gefäß  bei  den  venösen  Stauungen  am  Beine  spielt.  Nach 
Analogie  der  Wirkung  eines  bruchbandähnlichen  Apparates  bei  Varico- 
cele  hatte  Ravoth  dieselbe  Behandlung  bei  Varicen  am  Unterschenkel 
vorgeschlagen;  ebenso  C olles.  Dahin  gehört  die  bei  v.  Bardeleben 
erwähnte  Methode  Sanson's,  der  an  mehreren  Stellen  Haut  und 
Vene  mit  starken  Klemmen,  deren  Platz,  um  Gangrän  zu  vermeiden, 
jeden  Tag  gewechselt  wurde,  zusammendrückte,  und  die  Starton's, 
der  einen  dicken,  an  einem  Steigbügel  befestigten  Gummischlauch 
in  einigen  Spiraltouren  um  den  Unterschenkel  nach  oben  schlang 
und  oberhalb  des  Knies  an  einer  Art  von  Strumpfband  befestigte. 
Der  neueste  Vorschlag  ist  der  von  Landerer,  der  die  Saphena  je 
nach  der  Ausdehnung  der  Varicen,  unter  der  Fovea  ovalis,  über  oder 
unter  dem  Knie  durch  eine  federnde  Pelotte  zusammendrückt,  ohne 
das  ganze  Glied  mit  dem  Apparate  einzuschnüren.  Ob  diese  Methoden 
auch  einmal  radikal  wirken,  d.  h.  die  Vene  an  der  komprimirten 
Stelle  zur  Verödung  bringen  können,  ist  wohl  zweifelhaft;  dass  sie  Er- 
leichterung schaffen,  ist  wenigstens  für  das  Landerer'sche  Strumpfband 
mehrfach  bestätigt. 

Diesen  palliativen  Maßregeln  stehen  die  sog.  radikalen, 
blutigen  Methoden  gegenüber;  radikal  sind  sie  freilich  nicht,  denn  bei 
vielen  ist  die  Wiederherstellung  des  Lumens  möglich,  und  bei  keiner 
einzigen  ist  die  Bildung  collateraler  Venenbahnen,  die  zu  den  alten 
Beschwerden  führen  können,  vollständig  auszuschließen.  Allerdings 
schaffen  diese  »Recidive«  sehr  selten  den  ganzen  früheren  Zustand 
wieder;  die  Varicen  und  ihre  Folgen  bleiben  doch  geringer,  sind  leichter 
2U  ertragen  und  zu  mildem,  als  es  vor  der  Operation  der  Fall  war. 
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Es  ist  selbstverständlich,  dass  diese  Eingriffe  erst  in  neuerer  Zeit, 
seitdem  die  früher  mit  Recht  gefürchteten  Folgen  der  Infektion  einet 
Venenwunde  auszuschließen  sind,  ihre  volle  Berechtigung  erlangt  haben. 
Versucht  sind  sie  schon  im  Alterthum;  nach  Billroth  haben  die  Griechen 
schon  die  bloßgelegten  varikösen  Venen  ezcidirt  oder  herausgerissen; 
nach  V.  Bardeleben  hat  Celsus  schon  die  Unterbindung  (vielleicht  auch 
die  Resektion)  gemacht  und  das  Gliiheisen  angewendet;  auch  aus  dem 
Mittelalter  lassen  sich  manche  Beispiele  der  Art  anfuhren.  Allmählich 
kamen  sie  wegen  zahlreicher  Todesfälle  an  Thrombophlebitis,  Embolie 
und  Pyämie  in  Verruf,  bis,  wie  gesagt,  auch  hier  die  moderne  Wund- 
behandlung, Anti-  und  Aseptik,  Wandel  schafiFte. 

Die  Zahl  der  Operationsverfahren  ist  sehr  groß;  es  war  ein  weiter 
Weg  von  der  perkutanen  Umstechung  und  der  einfachen  Punk- 
tion Theden's  bis  zur  Resektion  fußlanger  variköser  Venenstückel 

Die  perkutane  Umstechung  ist  eine  Art  der  direkten  Kompression, 
die  von  Velpeau  und  Davat  durch  die  umschlungene  Naht,  von 
Delpech  durch  ein  unter  die  bloßgelegte  Vene  gelegtes  Stück  Feuer- 
schwamm, und  von  vielen  Anderen  (s.  B6clard)  durch  die  einfache  Un- 
terbindung, die  auch  nur  eine  Art  der  direkten  Kompression  darstellt,  herbei- 
geführt wurde.  Auch  die  subkutanen  Unterbindungen  von  Gagnebe 
und  Ricord  (s.  v.  Bar  de  leben)  gehören  dahin;  sie  sind  beide  einfach  und 
sinnreich;  aber,  wenn  auch  nicht  weiter  gefährlich,  wie  Billroth  noch 
annahm,  so  doch  ziemlich  zwecklos,  da  nach  ihnen  das  Lumen  sich  gewiss 
am  leichtesten  wieder  herstellt.  Dasselbe  gilt  natürlich  von  der  einfachen 
Unterbindung  in  offener  Wunde,  wie  sie  von  B^clard  empfohlen  wurde. 
Schede  suchte  das  durch  perkutane  Umstechungen  an  vielen  Stellen 
und  Knoten  der  Fäden  auf  starren  Gummiröhren,  oder,  was  jedenfalls 
sicherer  ist,  durch  doppelte  Unterbindung  mit  Durchschneidung 
des  Zwischenstücks  zu  vermeiden.  Das  ist  auch  die  von  Trendelenburg 
empfohlene  Operation;  sie  war  nur  der  Übergang  zur  Resektion  eines 
Stückes  aus  der  Kontinuität  der  varikösen  Vene,  ein  Verfahren,  das 
besonders  durch  Madelung  in  die  Praxis  eingeführt  ist  (s.  Bonn  ecken] 
und  das  jetzt  wohl  als  Normalverfahren  bezeichnet  werden  kann. 

Verlassen,  fast  vergessen  ist  eine  Reihe  anderer  Methoden,  von  denen 
wir  das  Haarseil  (Fricke),  die  Elektropunktur,  die  intravenösen 
Injektionen  coagulirender  Flüssigkeiten,  wie  Ferr.  sesquichloratum,  Chlo- 
ralhydrat,  Karbolsäure,  Jodtannin  etc.,  die  Injektionen  von  Ergotin 
(Vogt,  V.  Langenbeck),  von  Alkohol  (Schwalbe,  Englisch)  in  das 
die  Vene  umgebende  Gewebe,  die  subkutane  Durchschneidung 
(Brodie),  die  Freilegung  undlsolirung  der  Vene  durch  einen  unterge- 
schobenen Salbenstreifen  (Rigaud),  die  Kauterisation  mit  dem  Gluheisen 
oder  der  Ätzpaste  und  die  offene  Durchschnoidung  des  varikösen  Ge- 
bietes bis  auf  die  Fascie  —   anführen  wollen.     Die  beiden  zuletzt  ge- 
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nannten  Verfahren  sind,  allerdings  modificirt,  neuerdings  wieder  empfohlen; 
80  Ton  Weiss  (Berlin,  klin.  W.  1885  S.  23)  multiple  Ätzungen  der  Haut 
im  Verlaufe  variköser  Venen  mit  dem  Faquelin,  und  von  Petersen  und 
Moreschi  (ersterer  in  den  Jahrb.  der  Hamb.  Staatskrankenanst.  Bd.  IV, 
letzterer  in  Rif  med.  Nr.  273,  beides  1894}  die  cirkuläre  Durehschneidung 
sämmtlicher  Weichtheile  bis  auf  die  Fascie  an  einer  oder  an  zwei  Stellen, 
doppelte  Unterbindung  aller  Lumina,  Exstirpation  größerer  Fackete;  die 
Zirkelschnitte  werden  wieder  vernäht,  eventuell  noch  die  Unterbindung 
der  Saphena  (Trendelenburg)  hinzugefügt.  (Pertersen  40  Fälle,  16  vor 
längerer  Zeit,  darunter  4  Recidive.)  —  Ähnlich  verfahrt  auch  Ledder- 
hose. 

Da  wir  die  Gefahr  der  Operation  selbst  heute  als  sehr  gering,  eigentlich 
als  nicht  vorhanden  betrachten  können  —  sonst  dürften  wir  uns  an  die 
Mehrzahl  unserer  Operationen  nicht  heranwagen  — ,  so  ist  aus  der  großen 
Zahl  der  vorstehenden  Methoden  als  die  voraussichtlich  leistungsfähigste 
die  Resektion  eines  großen  Stückes  der  varikösen  Saphena  hervor- 
zuheben. Die  Regel,  das  nur  beim  Gelingen  des  Kompressionsversuches 
(Trendelen bürg]  zu  thun,  erleidet  manche  Ausnahme,  wie  schon  oben 
erwähnt  wurde.  Da  der  Eingriff  außerdem  sehr  gut  unter  örtlicher  (z.  B. 
dei  Infiltrations-]  Anästhesie  ausgeführt  werden  kann,  wird  er,  wie  bei 
uns,  auf  jeder  Krankenabtheilung,  die  viele  variköse  Ulcera  cruris  besitzt, 
bald  zu  den  häufigsten  kleinen  Operationen  gehören.  Bestehen  außerdem  noch 
größere  variköse  Knoten,  die  bekanntlich  oft  die  Struktur  wahrer  Angiome 
annehmen,  dann  müssen  sie,  wie  jede  andere  schädliche  Geschwulst, 
exstirpirt  werden;  auch  das  kann  unter  Infiltrationsanästhesie  geschehen. 
Man  muss  allerdings  darauf  gefasst  sein,  dass  es  auch  einmal  mit  der 
Anästhesie  misslingen  kann;  wir  operirten  in  einem  Räume  zwei  Frauen 
gleichzeitig,  bei  beiden  hatte  der  eine  Operateur  auf  dieselbe  Art  die 
intrakutanen  Injektionen  gemacht  und  dieselben  weißen  »Quaddelnc  er- 
zielt. Die  eine  von  den  beiden  Frauen  war  ganz  ruhig  und  hielt  voll- 
ständig still,  die  andere  schrie  und  wehrte  sich  fortwährend.  Sie  hatte, 
wie  sie  auf  Befragen  zugab,  gar  keine  Schmerzen,  sondern  »nur  solche 
Angst«.  Stillhalten  ist  aber  noth wendig;  es  kann  desshalb  wohl  vorkommen, 
dass  man  bei  albernen,  aufgeregten  Personen  auch  für  diesen  kleinen 
Eingriff  die  allgemeine  Anästhesie  einleiten  muss.  Aus  praktischen  Gründen 
ist  die  letztere  vorzuziehen,  wenn  man  in  einer  Sitzung  die  Resektion 
eines  Stückes  aus  der  Saphena,  die  Exstirpation  variköser  Knoten  (vielleicht 
an  mehreren  Stellen),  die  Circumcision  eines  Geschwürs,  oder  die  Be- 
Pflanzung  desselben  mit  Thiersch'schen  Läppchen  vornehmen  will. 

Über  die  sehr  einfache  Technik  hat  Heintze  in  der  oben  genannten 
Mittheilung  gesprochen  und  gezeigt,  wie  die  Vene  freigelegt,  im  unteren 
Winkel  doppelt  gefasst,  dazwischen  durchschnitten,  unter  kräftigem  An- 
ziehen auf  5 — 10  cm  herausgelöst  und  am  oberen  Winkel  vor  dem  Ab- 
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schneiden  noch  einmal  zugebunden  wird.  Auf  diese  Weise  lassen  sich 
auch  die  abgehenden  Äste  am  leichtesten  vor  dem  Durchschneiden  fassen. 
Die  einzige  Schwierigkeit  liegt  in  den  zahlreichen  Varietäten;  nachFroriep  s 
Atlas  anatomicus  liegt  die  Saphena  magna  am  medialen  Rande  des  Sar- 
toriuSy  nach  JoesseTs  topographisch-chirurgischer  Anatomie  >etwas  weiter 
nach  hinten,  als  der  innere  Rand  des  Sartorius«.  Nach  unseren  Erfah- 
rungen bei  mehr  als  100  Operationen  sind  hier  die  Ausnahmen  eben  so 
häufig,  als  die  Regel.  Oft  ist  die  Vene  doppelt;  ein  gewöhnlich  stärkerer 
Ast  geht  von  der  Fovea  ovalis  über  die  Adduktoren  fast  direkt  nach 
hinten  und  läuft  ganz  an  der  inneren  Seite  des  Oberschenkels  über  das 
Knie,  der  zweite  liegt  dann  weiter  nach  vorn  und  wird  zu  einer  Haut- 
vene des  Oberschenkels.  Wir  haben  aber  die  gröBte  Vene  auch  zuweilen 
am  lateralen  Rande  des  Sartorius  gefunden,  ja,  in  einem  Falle  zog  sie 
als  fingerdickes,  stark  geschlängeltes  Gefäß  ganz  an  der  Außenseite  des 
Oberschenkels  herab  bis  zur  Wade,  wo  sie  einen  großen  Blutaderknoten 
bildete.  Der  Kranke  hatte  außerdem  eine  Nävus-artige  fleckige  Verän- 
derung der  Haut  des  ganzen  Beines.  —  Diese  zahlreichen  Varietäten  führten 
dazu,  den  Schnitt  nicht  parallel  der  Sartorius-Linie,  sondern  noch  schräger 
anzulegen,  um  einen  etwas  größeren  Theil  in  querer  Richtung  freizu- 
legen; trotzdem  ist  es  uns  zweimal  bei  sehr  starkem  Fettpolster  passirt, 
dass  wir,  um  den  Eingriff  nicht  unverhältnismäßig  groß  werden  zu  lassen, 
die  Operation  unterbrachen,  die  Wunde  wieder  vernähten,  ohne  die  ge- 
suchte Saphena  magna  s.  interna  gefunden  zu  haben.  —  Durch  die  ver- 
schiedenen Benennungen,  wie  S.  magna  s.  interna  und  parva,  s.  minor, 
s.  posterior,  externa  ist  die  Klarheit  auch  nicht  gerade  größer  geworden; 
wir  wollen  nur  daran  erinnern,  dass  die  S.  parva  in  der  Mitte  der  Wade 
verläuft  und  oberhalb  der  Kniekehle  unter  der  Fascie  verschwindet;  die 
S.  externa  ist  entweder  nur  eine  Hautvene  des  Oberschenkels,  oder  sie 
stellt  bei  Zweitheilung  des  Stammes  den  an  die  Außenseite  des  Ober- 
schenkels ziehenden  Ast  dar. 

Wir  haben  in  früheren  Jahren  manche  von  den  anderen  Methoden 
geübt,  so  die  doppelte  Unterbindung  mit  Durchschneidung,  die  multiplen 
subkutanen  Unterbindungen,  die  Exstirpation  der  varikösen  Geschwülste 
allein;  seit  ca.  2  Jahren  haben  wir  das  oben  beschriebene  Verfahren,  wie 
Heintze^s  Arbeit  zeigt,  mit  gutem  Erfolge  ausgeführt.  Wir  wissen,  dass 
Madelung  n.  A.  auch  wohl  viel  größere  Stücke  des  Gefäßes  excidirt 
haben,  dass  O'Connor  26  Zoll,  Baldassari  48  cm  der  S.  int.  resecirten; 
glaubten  aber,  den  dauernden  Abschluss  des  ventil losen  Druckrohres  auch 
durch  die  Entfernung  eines  5,  8  oder  10  cm  langen  Stückes  erreichen 
zu  können.  —  Die  Messungen  von  Perthes  machen  es  sehr  wahrschein- 
lich, dass  der  Verschluss  der  Saphena  auch  günstig  auf  die  Cirkulation 
in  den  tiefen  Venen  wirkt;  bei  den  intimen  Beziehungen  derselben  zu 
den    in   der  Gefäßscheide   liegenden  Nerven    würde   dadurch   die  große 
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Erleichteiung,  die  fast  alle  Kranken  nach  der  Operation  angeben,  und  die 
Besserung  der  oft  starken  Schmerzen  in  den  Waden  und  um  die  Knöchel 
erklärt  werden. 

Franz  fuhrt  eine  Beihe  von  leichten  und  schwereren  Komplika- 
tionen auf,  die  auch  bei  aseptischem  Verlaufe  nach  der  Trendelen- 
burg'schen  Operation  eintreten  können.  Wir  hatten  bei  weit  über  100 
Fällen  auBer  den  leicht  erklärlichen  einige  Tage  etwas  schmerzhaften 
Thrombosirungen  des  unteren  Venenabschnittes,  zwischen  Resektionsstelle 
und  Ulcus,  bisher  von  alledem  nichts  beobachtet.  Vor  Kurzem  haben 
auch  wir  erfahren  müssen,  dass  der  vom  Blutzufluss  abgeschnittene  obere 
Theil  der  Saphena  auch  einmal  thrombosiren,  und  dass  dann  die  Gefahr 
einer  Verschleppung  von  Thromben  eintreten  kann.  Bei  ganz  per  prim. 
geheilter  Wunde  hatte  sich  ein  etwas  empfindlicher  Strang  von  dort 
nach  der  Leistengegend  gebildet.  Der  Kranke  starb  12  Tage  nach  der 
Operation  ganz  plötzlich  in  der  Nacht;  er  war,  weil  er  sich  ganz  wohl 
fühlte,  immer  schwer  zu  der  nöthigen  Ruhe  anzuhalten  gewesen.  — 
Die  Sektion  ergab  eine  Embolie  der  Art.  pulmonalis.  -r  Das  ist,  wie 
gesagt,  unter  weit  über  100  Fällen  der  einzige  üble  Ausgang  gewesen 
und  geblieben.  Sollte  einmal  wieder  der  centrale  —  eigentlich  doch 
leere  —  Theil  der  Saphena  thrombosiren,  dann  würden  wir  noch  strenger 
auf  absolute  Ruhe  halten,  die  durch  das  Auflegen  einer  großen  Eisblase 
auf  die  Leistengegend  noch  gesichert  werden  könnte. 

Wenn  durch  die  Resektion  der  Saphena  das  größte  »örtliche«  Hinder- 
nis für  die  Heilung  des  chronischen  Unterschenkelgeschwürs,  die  venöse 
Stauung  in  der  Haut  des  Beines,  beseitigt  ist,  dann  heilt  eine  große  Zahl 
unter  einfachen  Verbänden  in  kurzer  Zeit ;  für  manche,  vorher  sehr  hart- 
näckige Fälle  reichten  die  3  Wochen,  die  wir  die  Kranken  nach  der 
Venenresektion  im  Bette  liegen  lassen,  dazu  aus;  manche  sind  freilich 
hartnäckiger  und  eine,  wenn  auch  geringe  Zahl  setzt  auch  dann  noch 
unseren  Heilbestrebungen  den  größten  Widerstand  entgegen.  Das  sind 
die  großen,  fast  oder  ganz  ringförmigen  Geschwüre,  ferner  die  mit  aus- 
gedehnten narbigen,  oder  mit  den  oben  beschriebenen  starren,  unnach- 
giebigen, callösen  Veränderungen  an  den  Rändern  und  in  der  Umgebung. 
Zur  Bekämpfung  dieser  örtlichen  Hindernisse  der  Heilung  müssen  noch 
andere  Hilfsmittel  herbeigezogen  werden.  Um  die  harten  Ränder  zu  er- 
weichen und  nachgiebiger  zu  machen,  kann  man  eine  Zeit  lang  feuchte 
Kompressen  (mit  Burow'scher  Lösung,  Bor-Salicyllösung  oder  einfachem 
Wasser),  mit  einem  wasserdichten  Stoff  bedeckt,  auflegen  und  durch  die 
vom  Fuß  bis  zum  Knie  reichende,  etwas  komprimirende  Binde  befestigen. 
Bei  täglichem  Wechsel  wirkt  das  wie  ein  feuchtwarmer  Umschlag.  Die 
harten  weißen  Ränder  lassen  sich  bald  in  einzelnen  Lamellen  abziehen; 
es  ist  aber  erstaunlich,  wie  schnell  die  Neubildung  der  Schwielen  vor  sich 
geht;  jeden   Tag   muss   man  mit  Pincette  und  Schere   wieder   abtragen, 
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und  es  kann  lange  dauern,  bis  man  die  Ränder  weich  und  nachgiebig 
gemacht  hat.  Hier  sind  auch  langdauernde  warme  Bäder  von  großem 
Nutzen^}.  Oft  gelingt  es  aber  doch  nicht;  man  darf  sich  desshalb  nicht  zu 
lange  mit  den  Versuchen  aufhalten  und  muss  zu  energischen  Mitteln 
schreiten.  Die  Einwickelung  mit  der  Martin^schen  Gummibinde,  unter 
der  neben  dei  Kompression  ebenfalls  die  feuchte  Wärme  zur  Geltung 
kommt,  den  ganz  ähnlich  wirkenden  Baynton'schen  Heftpflasterverband, 
den  Volkmann'schen  abschließenden  und  komprimirenden  Watteverband 
und  seine  Modifikationen  kann  man  in  diesen  Fällen  oft  noch  mit  Nutzen 
anwenden;  oft  werden  sie  aber  nicht  vertragen,  es  bilden  sich  leicht 
hartnäckige  und  schmerzhafte  Ekzeme  und  kleine  Furunkel  unter  dies^ 
Verbänden,  die  sich  bei  starker  Sekretion  wohl  von  selbst  verbieten.  Am 
besten  ist  es,  bei  callösen  Geschwüren  nicht  lange  mit  der  bei  uns  nach 
Nussbaum  genannten  Circumcision  zu  warten:  zu  beiden  Seiten  des 
Ulcus,  fingerbreit  davon  entfernt,  tiefe,  bis  auf  die  Fascie  reichende,  oben 
und  unten  konvergirende,  vielleicht  auch  ganz  zusammentreffende  Ind- 
sionen  zu  machen.  Um  die  immer  starke  Blutung  zu  stillen  und,  um 
diese  Entspannungsschnitte  recht  tüchtig  zum  Klaffen  zu  bringen,  muss 
man  sie  mit  aseptischem  Mull  fest  ausstopfen.  Das  Ganze  wird  dann 
mit  einem  gewöhnlichen  Mull-Watte-  oder  Moosverband  bedeckt,  der 
5  oder  6  Tage  liegen  bleibt.  Man  hat  jetzt  freilich  3  statt  1  Substanz- 
verlust; das  Geschwür  pflegt  aber  nun  schnell  ein  anderes  Aussehen  an- 
zunehmen, die  örtliche  Stauung  ist  beseitigt,  die  Granulationen  werden 
frisch  roth  und  kräftig,  die  vorher  ganz  fehlende  Benarbung  macht  rasche 
Fortschritte.  Die  seitlichen  Incisionen  pflegen  sich  nach  einigen  Wochen 
zu  schließen.  —  Bei  sinuösen  Geschwüren  wird  die  Heilung  erst  Fort- 
schritte machen,  wenn  die  unterminirten  Bänder  mehrfach  gespalten  oder, 
wenn  sie  blau  und  dünn  sind,  abgetragen  werden.  Fungöse,  wuchernde 
Granulationen  können  durch  Kompression,  durch  Ätzen  (Arg.  nitr.)  oder 
mit  der  Cooper'schen  Schere  beseitigt  werden.  Natürlich  können  hierbei 
auch  viele  andere  Ätzmittel  gebraucht  werden,  deren  Aufzählung  wohl 
überflüssig  ist.  Jodoform  ist  immer  nur  mit  Vorsicht  anzuwenden,  da 
viele  Kranke  danach  lästige  und  hartnäckige  Ekzeme  bekommen. 

Das  ist  natürlich  Alles  nur  bei  andauernder  Lage  im  Bett  durchzu- 
führen; ist  diese  aus  irgend  welchen  Gründen  nicht  möglich,  sind  die 
Bänder  nicht  gar  zu  hart  und  unnachgiebig,  handelt  es  sich  um  atonische  Gre- 
schwüre  mit  glattem,  wenig  granulirendem  Grunde,  aufjg^eworfenen  Bändern, 
infiltrirter  weiterer  Umgebung,  dann  kann  bei  der  nöthigen  Vorsicht  eine 
der  Örtlichkeit  angepasste  Massage  von  großem  Nutzen  sein.     Sie  wurde 


1)  Bosanyi  empfiehlt  Schlammbäder.  Wir  haben  Versuche  mit  heißen  Bädern  und 
Umschlägen  von  Fango  angestellt,  die  allerdings  etwas  energischer  als  einfache  irazme 
Umschläge  zu  wirken  scheinen. 
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Yon  Appeniodt,  Maylard,  Erdinger,  Bekarievitsch  u.  A.  sehr  warm 
empfohlen,  und  ich  kann  seihst  ein  Beispiel  anführen,  in  dem  sie  sich 
auBerordentlich  gut  bewährt  hat. 

Es  handelte  sich  um  eine  junge,  sonst  gesunde,  sehr  korpulente  Frau,  die, .  Tag 
für  Tag  von  früh  bis  spät  im  Geschäfte  des  Mannes  als  Verkäuferin  thätig,  seit  ihrer 
ersten  Gravidität  vor  fünf  Jahren  auf  dem  inneren  Knöchel  des  linken  Fußes  ein  kleines, 
sehr  Bchmershaftes  Geschwür  hatte,  das  bei  ambulanter  Behandlung  immer  nur  auf  kurze 
Zeit  Terheilte.  Wurden  die  Schmerzen  gar  zu  heftig  und  zwangen  die  Frau,  ein  paar 
Tage  zu  liegen,  dann  trat  gewöhnlich  schnell  Besserung  imd  Heilung,  aber  auch  nur 
yorubergehend  ein.  Das  kaum  erbsengroße  Geschwür  bekam  schließlich  harte,  callöse  Ban- 
der und  verlor  jede  Tendenz  zur  Heilung.  Da  die  Umgebung  infiltrirt  und  mit  reichlichen 
erweiterten  Venen  durchzogen  war,  da  sich  außerdem  ein  Xrampfaderknoten  unter  dem 
rechten  Knie  befand,  wurde,  obgleich  am  Oberschenkel  wegen  des  sehr  starken  Fett- 
polsters nicht  eine  Vene  durch  die  Haut  hindurch  zu  erkennen  war,  in  einer  Sitzung 
die  stark  erweiterte  Saphena  magna  an  zwei  Stellen  resecirt,  der  Knoten  exstirpirt  und 
das  Geschwür  circumcidirt  Nach  sechs  Wochen  konnte  die  Frau  vollständig  geheilt 
entlassen  werden;  die  Heilung  hielt  auch  fast  iVt  Jahr  an;  dann  brach  die  Narbe  auf 
und  die  alten  Beschwerden  waren  wieder  da.  Nun  erfolgte  natürlich  zuerst  die  Be- 
handlung bei  verschiedenen  »Specialisten«,  die  angeblich  alle  Ulcera  cruris  ohne  Störung 
des  Berufes  heilen  konnten ;  aber  ohne  Erfolg.  Die  Frau  fragte  mich  wieder  um  Bath ; 
und  da  ich  eine  kräftige,  länger  anhaltende  Änderung  der  ganzen  Lebensweise  und  Er- 
nährung, eine  diätetische  und  den  Stoffwechsel  energisch  anregende  Behandlung  nur 
billigen  konnte,  war  ich  mit  ihrem  Wunsche,  sie  auf  ca.  sechs  Wochen  nach  Bad  Stuhr 
Mecklenburg)  in  die  Anstalt  von  Bar  de  y  zu  schicken,  einverstanden.  Hier  wurde  das 
Geschwür  unter  energischer  Massage  zuerst  größer;  aber  Entzündung  imd  Schmerzen 
ließen  dabei  nach  und  bald  trat  auch  Vemarbung  ein.  Die  Narbe  ist  noch  jetzt,  ein 
halbes  Jahr  später,  fest  und  derb;  vielleicht  hält  sie  dieses  Mal  Stand,  da  sie  sich  ge- 
bildet hat,  während  die  Kranke  fleißig  umherging. 

Wenn  die  Geschwüre  rein,  mit  frischen  kräftigen  Granulationen  be- 
deckt sind  und  nur  wenig  secerniren,  trotzdem  aber  keine  Neigung  zur 
Benarbung  zeigen,  dann  kann  man  die  Heilung  in  kurzer  Zeit  durch 
Bepflanzung  des  Geschwürs  mit  gesunder  Haut  erreichen.  Am  nächsten 
läge  hier  die  Bedeckung  durch  Lappenverschiebung;  sie  kann  nur 
8ehr  ausnahmsweise  gebraucht  werden,  weil  die  Haut  in  der  Umgebung 
des  Geschwürs  nur  selten  dazu  geeignet  ist.  Das  zweite  wäre  die  Über- 
pflanzung eines  gestielten  Hautlappens  aus  dem  anderen  Bein  —  eine 
mühsame  und  schwierige,  für  den  Kranken  oft  qualvolle  Procedur.  Drittens 
kommt  die  alte  Transplantation  ungestielter  Hautlappen,  die  neuerdings 
wieder  von  Wolfe,  Esmarch,  Krause  und  Hirschfeld  empfohlen  ist, 
in  Betracht ;  sie  würden  eine  Bedeckung  mit  kräftiger,  widerstandsfähiger 
Haut  bilden.  Uns  ist  es  leider  trotz  größter  Vorsicht,  exakter  Blutstillung, 
trockenem  Verfahren  nur  selten  gelungen,  sog.  ganze  Haut  zur  Anhei- 
lung  zu  bringen.  Mit  der  Überpflanzung  von  Haut  anderer  Individuen, 
auch  mit  der  Transplantation  von  Thierhaut,  dürfte  es  ähnlich  aussehen, 
wenn  auch  Miles  unter  10  Fällen  4 mal  Erfolg  beim  Auflegen  von 
Hundebauchhaut  auf  Geschwüre  hatte.     Bei  allen   diesen    Methoden 

KliD.  Yortr&ge,  N.  F.  Nr.  231.  (Chirurgie  Nr.  69.)  Decemb«r  1898.  93 
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ist  es  nothwendig,  das  Geschwür  in  einen  frischen  Substanzrerlust  zu 
verwandeln;  Grund  und  Ränder  müssen  bis  aufs  Gesunde  abge- 
tragen, die  Blutung  dabei  vollständig  zum  Stehen  gebracht  werden,  ehe 
man  Plastik  oder  Transplantation  anwendet.  Dasselbe  ist  der  Fall  bei 
der  von  Thiersch  eingeführten  Methode  der  Transplantation,  die  so  be- 
kannt ist,  dass  ich  sie  nur  zu  erwähnen  brauche.  Man  hat  mit  ihr  die 
großartigsten  Erfolge  erzielt,  auch  bei  Unterschenkelgeschwüren;  leider  waren 
aber  hier  die  Erfolge  sehr  oft  nicht  dauernd,  die  Narben  zu  wenig  wider- 
standsfähig. Die  »Anfri8chung<  des  Geschwürs  hat  außerdem  noch  2  un- 
angenehme Eigenschaften ;  erstens  ist  die  Blutung  dabei  oft  sehr  hartnäckig, 
so  dass  man  einen  komprimirenden  Verband  anlegen  und  in  2  Zeiten 
operiren,  den  Kranken  also  am  nächsten  Tag  noch  einmal  zur  eigentlichen 
Transplantation  vornehmen  muss.  Diese  kann,  wie  mir  eine  eigene  Be- 
obachtung beweist,  auch  einmal  gelingen,  ohne  dass  die  Blutung  völlig 
zum  Stehen  gebracht  ist;  sie  kann  auch  gelingen,  wenn  unter  künstlicher 
Blutleere  transplantirt,  der  Verband  angelegt,  das  Glied  suspendirt  und 
erst  jetzt  der  Schlauch  gelöst  wird  (Dissert.  v.  Momburg,  Berlin  1894). 
Der  zweite  Übelstand  besteht  darin,  dass  die  Transplantation  doch  auch 
einmal  misslingen  kann.  Mag  das  noch  so  selten  sein;  wenn  es  passirt, 
dann  ist  der  Defekt  durch  die  Anfrischung  und  Abtragung  der  Ränder 
viel,  sehr  viel  größer,  als  vorher  die  granulirende  Fläche  war  —  das  be- 
deutet aber  keinen  einfachen  Misserfolg,  sondern  eine  Verschlimmerung! 
Durch  die  Rover di naschen  Transplantationen  kleiner  Hautstücke 
auf  granulirende  Flächen  ist  es  längst  festgestellt,  dass  die  Anheilung 
auf  Granulationen  gelingt;  es  lag  desshalb  nahe,  an  Stelle  dieser  einzelnen 
kleinen  Inseln,  die  wohl  die  Schnelligkeit,  aber  nicht  die  Dauerhaftigkeit 
der  Heilung  förderten,  nach  Art  der  Thiersch 'sehen  Transplantationen  die 
ganze  Fläche  über  die  Ränder  hinaus  mit  dachziegelförmig  gelegten 
Läppchen  zu  bedecken,  ohne  vorher  die  Granulationen  und  die  Ränder 
des  Geschwürs  abzutragen.  Ried  (Jena)  soll  nach  einer  Mittheilung 
Hildebrand's  eine  ähnliche  Methode  schon  vor  vielen  Jahren  angewendet 
haben.  Eine  eigene  Beobachtung  aus  dem  Jahre  1893  war  die  Veran- 
lassung zu  weiteren  Versuchen,  die  durch  Schnitzler' s  und  Ewald^s 
(Centralbl.  f.  Chir.  1894,  Nr.  7),  Auerbach's,  Gottkowitz'  und  Schult- 
heis' (Berl.  klin.  Wochenschr.  1895,  Nr.  4  u.  5)  Mittheilungen  bestätigt, 
seit  1895  an  einer  großen  Zahl  von  Unterschenkelgeschwüren  verschiedener 
Herkunft  mit  stets  gutem  Erfolge  fortgesetzt  wurden.  Wir  stehen  nicht 
an,  zu  behaupten,  dass  in  allen  für  eine  Transplantation  überhaupt  ge- 
eigneten Fällen  die  Bepflanzung  der  Granulationen  mit  Thiersch 'sehen 
Läppchen  ohne  Anfrischung  der  Geschwürsfläche  eben  so  gut  gelingt,  wie 
mit  dieser  vorbereitenden  Operation;  auch  sind  die  Narben  dabei  sicher 
nicht  weniger  widerstandsfähig.  Ein  Kranker,  bei  dem  die  2  cm  breit, 
1 0  cm  lange  Geschwürsnarbe  schräg  über  die  Vorderseite  des  einen  FuB- 
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gelenks  zieht,  arbeitet  seit  74  Jahi  als  Tagelöhner  auf  einem  Gute;  wie 
wir  neulich  demonstriren  konnten,  sind  die  Narben  noch  fest  und  derb, 
sogar  etwas  auf  der  Unterlage  verschieblich.  Gewiss  haben  wir  auch  nach 
dieser  voreinfachten  Transplantation  hier  und  da  Recidive  erlebt.  Zu 
frühes  Aufstehen  und  an  die  Arbeit  gehen  bringt  schnell  Zerfall  der 
Narbe;  in  den  Fällen,  die  ich  beobachten  konnte,  nicht  durch  die  ver- 
mehrte Spannung,  die  sonst  eintreten  muss,  wenn  die  Muskeln  sich  kon- 
trahiren  und  das  ganze  Glied  durch  stärkere  Blutfüllung  für  die  Narbe 
zu  dick  wird,  sondern  in  Folge  der  noch  mangelhaften  Organisation  und 
Cirkulation  in  der  jungen  Narbe.  Man  muss  nur  bedenken,  dass  bei  ge- 
lungener Transplantation  die  Verwachsung  schon  in  kurzer  Zeit  eintritt; 
die  vollständig  ausreichende  Verbindung  und  Verschmelzung  mit  der 
Unterlage  kann  aber  unmöglich  in  1  oder  2  Wochen  vollendet  sein.  Mau 
sieht  in  diesen  Fällen  kein  Aufplatzen  oder  Aufbrechen  der  Narbe,  sondern 
der  Zerfall  geht  von  kleinen  Blutbläschen  aus,  die  die  Narbe  emporheben, 
platzen  und  kleine  Geschwüre  hinterlassen.  Wenn  man  da  nicht  für 
Ruhe,  Hochlagerung  und  Kompression,  die  3  »chirurgischen  Grazien«, 
sorgt,  dann  zerfällt  in  kurzer  Zeit  die  ganze  Narbe.  £s  ist,  als  ob  die 
Granulationen  unter  ihr  wieder  zu  wuchern  anfingen  und  sich  durch  die 
Narbendecke  hindurchfräßen.  Einige  Recidive  traten  erst  später  auf;  dann 
war  die  venöse  Stauung  im  Beine  entweder  noch  nicht  beseitige,  oder 
trotz  Resektion  der  Saphena  wieder  eingetreten,  oder  —  und  das  war 
eigentlich  die  Regel  —  die  Recidive  kamen  gleichzeitig  mit  der  ungün- 
stigen Witterung,  sei  es,  dass  diese  allein,  oder  in  Verbindung  mit  den 
oben  besprochenen  allgemeinen  Hindernissen  der  Heilung,  Unkenntnis, 
Nachlässigkeit,  böset  Wille,  den  Wiederaufbruch  bewirkt  hatte. 

Bekanntlich  eignet  sich  nicht  jedes  Ulcus  zur  Transplantation;  nekro- 
tische Partien  dürfen  nicht  mehr  vorhanden,  die  Sekretion  darf  nicht  zu 
stark  sein,  wie  es  leider  so  oft  bei  Geschwüren  nach  Brandwunden  der  Fall 
ist.  Dass  die  Granulationen  höher  stehen,  als  die  Haut,  ist  kein  Hinde- 
rungsgrund;  man  braucht  sich  da  nicht  einmal  erst  mit  Kompression  durch 
Heftpflaster,  Pappstücke,  Metallplatten,  mit  Ätzungen,  Abkratzen  etc. 
aufzuhalten,  sondern  kann  die  prominirende  Geschwürsfläche  einfach  mit 
den  Läppchen,  die  am  Rande  sehr  genau  angepasst  werden  müssen,  be- 
decken. So  dünn  die  Bedeckung  ist,  so  drückt  sie  doch  die  Granulationen 
nieder;  die  transplantirte  Stelle  befindet  sich  sehr  bald  in  einer  Ebene 
mit  ihrer  Umgebung.  —  Über  Mangoldt's  »Epithel.  Aussaat«  (Deutsche 
med.  Wochenschr.   1896,  Nr.  48)  fehlen  mir  eigene  Erfahrungen. 

Wenn  es  sich  um  ein  Geschwür  handelt,  das  voraussichtlich  in 
wenigen  Wochen  mit  fester  Narbe  heilen  wird,  dann  wird  man  nicht 
transplantiren;  denn  4  Wochen  ruhige  Lage  braucht  die  junge  aufge- 
wachsene Narbendecke,  um  einigermaßen  widerstandsfähig  zu  werden, 
und   5  Wochen  oder  noch  länger  nachher  empfiehlt  es   sich,   einen  gut 
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passenden  Kleister-  oder  (Unna'schen)  Zinkleimverband,  der  bis  zum  Knie 
reicht,  die  Stauung  mindert  und  die  Narbe  vor  Insulten  schützt,  tragen 
zu  lassen.  Bei  dieser  Einschränkung  wird  man  seltener  transplantiren  und 
weniger  glänzende  Erfolge  zu  verzeichnen  haben;  aber  man  wird  den 
Eingriff  vermeiden,  sowohl  da,  wo  er  aussichtslos,  als  da,  wo  er  un- 
nöthig  ist. 

Die  Technik  dieser  Bepfianzungen  ist  bekannt;  ich  will  nur  ei- 
wähnen,  dass  wir  uns  nach  vielen  günstigen  Erfahrungen  mit  etwas  dick 
gerathenen  Hautstreifen  nicht  mehr  so  viel  Mühe  gegeben  haben,  diese 
so  dünn  wie  irgend  möglich  abzuschneiden.  Die  dickeren  Streifen  zeichneten 
sich  bei  der  Narbe  des  Ulcus  cruris  sogar  oft  durch  ihre  Weichheit,  Vet- 
schieblichkeit  und  gute  Färbung  vor  den  dünnen,  fester  anhaftenden, 
etwas  bläulich  verfärbten  Partien  aus;  sie  bildeten  gewissermaßen  den 
Übergang  zur  Überpflanzung  ungestielter  ganzer  Hautstücke  auf  Granu- 
lationen,  die  uns,  wie  gesagt,  bisher  noch  keine  günstigen  Resultate  ge- 
liefert hat. 

Gründliche  Säuberung  der  Umgebung  des  Geschwürs,  aseptisches,  ab- 
solut trockenes  Verfahren,  möglichst  sorgfältiges  Abtupfen  und  Abtrocknen 
des  Geschwürsgrundes  und  der  Ränder  scheinen  das  sofortige  Festkleben 
und  Anheilen  der  transplantirten  Stücke,  die  noch  mit  einem  Mullbausch 
angedrückt  werden,  zu  begünstigen.  Das  Andrücken  geschieht,  um  auch 
die  Reste  von  Kochsalzlösung,  die  beim  Übertragen  und  Auflegen  det 
Streifen  nothwendig  war,  möglichst  vollständig  zu  entfernen.  Jedenfalls 
muss  das  transplantirte  Geschwür  vollständig  trocken  aussehen;  die  auf- 
gelegten, etwas  über  die  Geschwürsränder  hinüberreichenden  Läppchen 
und  Streifen,  die  immer  möglichst  groß  zu  nehmen  sind,  müssen  sich 
den  Vertiefungen  und  Hervorragungen  der  Granulationsfläche  so  genau 
wie  ein  guter  Überzug  anschmiegen. 

Hat  man  unter  diesen  Vorsichtsmaßregeln  transplantirt,  dann  ist  es 
ziemlich  gleichgültig,  womit  man  die  Stelle  verbindet.  Feuchte  Verbände 
werden  wohl  allgemein  wegen  ihrer  macerirenden  Wirkung  vermieden; 
Schutztaffet  (auch  den  durchlöcherten)  haben  wir  aus  demselben  Grunde 
fortgelassen.  Da  wir  den  ersten  Verband  5, 6  Tage  und  noch  länger  liegen 
lassen,  haben  wir  etwas  Bismuth.  subnitr.,  Dermatol  oder  Xeroform  auf 
die  Fläche  gestreut  und  darüber  entweder  eine  mit  Borsalbe  bestrichene 
Kompresse  oder  einfach  sterile  Mullkompressen  legen  lassen.  Die  schon 
bei  den  Reverdi naschen  Transplantationen  oft  gemachte  Beobachtung,  dass 
nach  mehreren  Tagen  auf  jedem  Läppchen  die  äußerste  Schicht  blasen- 
förmig  abgehoben  ist,  haben  wir  häufig  auch  bei  unseren  Überpflanzungen 
gesehen.  Der  Unerfahrene  glaubt,  es  sei  Alles  missglückt;  er  bemerkt 
am  Verbände,  theils  auch  lose  auf  dem  Geschwür  liegend  dünne,  durch- 
sichtige, schleierähnliche  Häute,  nach  deren  Abspülen  eine  frischrothe 
Fläche   bleibt,   ähnlich   dem    ursprünglichen    Geschwür.     Aber   doch  nur 
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ähnlich;  wenn  man  genauer  hinsieht,  dann  bemerkt  man  einen  zarten 
weißen  Belag,  der  sich  nicht  abspülen  lässt.  Schon  beim  zweiten  Ver- 
bandwechsel, nach  wieder  6 — 8  Tagen,  zeigt  sich,  dass  daraus  die  neue 
Narbe  geworden  ist,  die,  noch  röthlich,  dünn  und  zart,  nur  eines 
schützenden  Verbandes  bedarf«  Bardeleben  sagt,  ein  Geschwür  brauche 
nach  Beseitigung  der  venösen  Stauung  so  vieler  Wochen,  wie  sonst  Monate 
zur  Heilung;  durch  die  Transplantation  kann  man  die  Benarbung,  natür- 
lich nur  in  den  wenigen  dazu  geeigneten  Fällen,  noch  mehr  beschleunigen. 
Man  darf  dann  nur  von  der  jungen  Narbe  nicht  gleich  dieselbe  Wider- 
standskraft verlangen,  wie  von  der  umgebenden  gesunden  Haut.  Auf  die 
Nachtheile  und  Gefahren  des  zu  frühen  Aufstehens  ist  schon  oben  hin- 
gewiesen, eben  so  auf  die  Vortheile  eines  noch  längere  Zeit  getragenen, 
etwas  komprimirenden  Schutzverbandes. 

Aus  dem  Vorstehenden  könnte  man  schließen,  dass  das  chronische 
Unterschenkelgeschwür  gar  nicht  anders,  als  mit  Resektion  der  Saphena, 
Yaricenexstirpation,  Circumcision  und  Transplantation  zu  behandeln  sei. 
In  vielen  Fällen  trifft  das  zu;  gerade  mit  der  gleichzeitigen  Anwendung 
dieser  Eingriffe  erreicht  man  oft  bei  hartnäckigen  torpiden,  callösen  Ge- 
schwüren eine  bedeutende  Besserung  und  schnelle  Heilung.  Es  ist  aber 
selbstverständlich,  dass  darin  nicht  die  Behandlung  im  Allgemeinen  be- 
steht; hier  wie  überall  muss  individualisirt  werden,  das  wird  schon  in 
einer  im  Jahre  1792  von  Metzler  in  Wien  verfassten  Preisschrift  betont: 
»Welche  Methode  ist  die  beste,  veraltete  Geschwüre  an  den  unteren 
Gliedmaßen  zu  heilen?«  Die  hier  angegebene  sehr  weitläufige  Eintheilung 
und  Behandlung  und  die  theoretisirenden,  stark  an  die  »Systeme«  der 
inneren  Medicin  erinnernden  Betrachtungen  gefallen  uns  freilich  dabei 
nicht  —  aber  wie  wird  man  über  unsere  Ansichten  nach  100  Jahren 
urtheilen?  Im  Jahre  1795  schrieb  übrigens  auch  der  spätere  General- 
stabsarzt Wie  bei,  wahrscheinlich  auf  Grund  der  Beobachtungen,  die  er 
als  Pensionair-Chirurgus  an  der  Charite  gemacht  hatte,  seine  Dissertation: 
»Analecta  quaedam  de  ulceribus  pedum  vetustis«.  Auch  Buhle,  Hofarzt 
in  Braunschweig,  schrieb  1790  eine  »Ausführliche  Abhandlung  über  die 
Entstehung  und  Heilung  veralteter  Geschwüre  in  den  unteren  Glied- 
maßen des  menschlichen  Körpers«. 

Dass  wir  heute  noch  hier  und  da  auf  dem  Lande  als  Heilmittel  bei 
offenen  Beinschäden  das  Auflegen  von  Salat-  und  anderen  Blättern  finden, 
erinnert  uns  daran,  dass  die  erste  Verwendung  des  Tabaks  in  Europa 
auch  keine  andere  war;  der  spanische  Mönch  Roman  Pano  brachte  kurz 
nach  der  Entdeckung  Amerikas  die  ersten  Tabaksblätter  nach  Europa, 
die  hier  zur  Heilung  von  Geschwüren  empfohlen  wurden.  Die  anderen 
zahlreichen  Volksmittel  können  wir  übergehen;  ich  erinnere  mich,  vor 
24  Jahren  als  Unterarzt  in  der  Charit^  bei  einer  neu  aufgenommenen 
älteren  Frau  einen  Verband  am  Unterschenkelgeschwür  abgenommen  zu 
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haben,  der  aus  einer  Kombination  von  Salatblättem  und  —  Urin  bestand. 
Ähnliche  ekelhafte  Dinge  kann  man  z.  B.  bei  Pur  mann,  im  17.  Jahr- 
hundert, erwähnt  finden;  sie  sind  auch' wohl  heute  noch  nicht  vollständig 
aus  der  Liste  der  sogenannten  Volksmittel  verschwunden. 

In  vielen  Fällen  muss  die  Behandlung  schon  eine  prophylaktische 
sein,  d.  h.  kleinere  Verletzungen,  Quetschwunden,  Furunkel,  entzündete 
Varicen  etc.  müssen  schon  daraufhin  behandelt  werden,  dass  aus 
ihnen  bei  unzweckmäßiger  Behandlung  das  chronische  Geschwür  werden 
kann.  Besonders  die  Quetschwunden  an  der  Vorderfläche  des  Unter- 
schenkels, bei  denen,  z.  B.  nach  Hufischlag,  gewöhnlich  auch  das  Periost 
gelitten  hat,  sind  in  dieser  Beziehung  zu  fürchten;  bei  ihnen  bilden  sich 
sehr  oft  Defekte,  die  schon  ein  richtiges  Ulcus  cruris  darstellen.  Die 
Behandlung  richtet  sich  im  Anfang  bei  diesen  einfachen  und  auch  bei 
den  schwersten,  ausgedehntesten  Geschwüren  ganz  nach  dem  Zustande, 
in  dem  sie  zu  uns  kommen.  Oft  genug  werden  die  Kranken  mit  der 
Diagnose  »schwere  Phlegmone«  geschickt;  das  ganze  Bein  ist  geschwollen, 
roth,  glänzend  und  schmerzhaft,  das  oder  die  Geschwüre  schmierig  belegt 
mit  dunkelblauer,  nässender,  stinkender,  mit  Schorfen  und  Schmutz  be- 
deckter Umgebung.  Wenn  man  das  oft  gesehen  hat,  und  daraus  Schlüsse 
auf  die  Sorgfalt  zieht,  mit  der  die  kranken  Beine  von  ihren  Besitzern 
behandelt  sein  müssen,  dann  wird  man  milde  in  der  Beurtheilung  der 
Erfolge  unserer  therapeutischen  Anstrengungen.  Bei  diesen  Kranken 
ist  eine  dauernde  Heilung  auch  eines  kleinen  Geschwürs  nicht  möglich. 
—  So  schlimm,  wie  es  aussieht,  ist  es  freilich  nicht;  der  eifrige  Jünger 
in  der  Kunst  kann  das  bereit  gehaltene  Messer  wieder  fortlegen,  die 
Phlegmone  ist  nach  einem  Reinigungsbade,  Hochlagerung  und  feuchtem 
Verbände  gewöhnlich  am  nächsten  Morgen  verschwunden,  das  Bein  ist 
abgeschwollen,  die  Röthe  bis  auf  die  nächste  Umgebung  des  Geschwürs 
zurückgegangen;  nach  einigen  Tagen,  in  denen  die  Umschläge  täglich 
ein-,  auch  zweimal  gewechselt  werden  (Sublimat^,  Bor-Salicyl-,  Burow'sche 
Lösung,  Kali  hypermangan.,  Chlorkalklösung  oder  gewöhnliches  Wasser), 
fängt  das  Geschwür  an,  sich  zu  reinigen.  Ist  es  gereinigt.,  d.  h.  nicht 
mehr  belegt,  mit  frischrothen  Granulationen  bei  mäßiger  Eiterung  besetzt, 
dann  tritt  die  für  die  Praxis  wichtigste  Frage  an  uns  heran:  Soll  am- 
bulant behandelt  werden,  oder  nicht?  Das  ist  nicht  so  einfach  zu 
entscheiden. 

Im  Krankenhause  wird  man  das  Sichere  vorziehen  und  Ruhe,  Hoch- 
lagerung, leichte  Kompression  bei  einfachen  Verbänden  verordnen;  höch- 
stens am  Ende  der  Behandlung,  um  die  Narbe  »abzuhärten«,  vorsichtig 
überwachte  Versuche  mit  Aufstehen  und  Umhergehen  machen  lassen. 
Außerhalb  des  Krankenhauses  ist  das  aber  oft  nicht  möglich;  die  Kranken 
wollen  oder  können  nicht  länger  liegen  bleiben,  als  unumgänglich  nöthig 
ist,   und  müssen  desshalb  auf  andere  Weise  behandelt  werden.     Da  tritt 
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wieder  die  Fiage  der  venösen  Stauung  in  den  Vordergrund;  die  große 
Mehrzahl  der  Geschwüre  ist  damit,  wie  wir  sahen,  komplicirt;  die  beste 
Behandlung  derselben  ist  die  Resektion  der  Vena  saphena,  die  aber  auch 
wieder  ein  Krankenlager  von  mindestens  drei  Wochen  verlangt.  Wir 
müssen  desshalb  zu  den  palliativen  Methoden  der  gleichmäßigen  Kom- 
pression unsere  Zuflucht  nehmen,  um  die  schädlichen  Folgen  der  Stauung 
zu  verhüten.  Wir  verweisen  auf  die  Beschreibung  dieser  Methoden  auf 
Seite  10  und  erwähnen  hier  nur  noch,  dass  das  Anlegen  der  verschie- 
denen Binden,  Apparate,  Leim-  und  Kleisterverbände  sorgfältig  überwacht 
werden  muss,  wenn  Schaden  verhütet  werden  soll.  Das  Geschwür  muss 
dabei  immer  besonders  berücksichtigt  werden;  ist  es  klein  und  seeernirt 
es  wenig,  dann  genügt  die  Bedeckung  mit  einem  Salbenläppchen;  sind 
die  Granulationen  üppig,  nähert  sich  das  Geschwür  dem  sog.  fungösen 
Typus,  dann  pflegen  sich  die  Baynton'schen  Heftpflasterverbände  am 
besten  zu  bewähren ;  sind  die  Bänder  schon  etwas  hart  und  unnachgiebig, 
dann  ist  die  Martin'sche  Gummibinde  empfehlenswerth :  ist  die  Sekretion 
noch  stark,  dann  muss  das  Geschwür  mit  dickeren  Lagen  von  aseptischem 
Mull  bedeckt  werden.  Jedenfalls  sind  alle  irritirenden  Substanzen  dabei 
zu  vermeiden,  um  nicht  durch  Ekzeme  und  pustulöse  Ausschläge,  die 
80  wie  so  bei  diesen  Verbänden  leicht  entstehen,  zum  Aufgeben  des 
ganzen  Verfahrens  gezwungen  zu  werden. 

Auf  diese  Weise  lässt  sich  die  ambulante  Behandlung  in  einer  großen 
Zahl  von  Fällen  durchführen;  sie  verlangt  aber  große  Geduld,  Ausdauer  und 
Aufmerksamkeit  nicht  nur  von  dem  behandelnden  Arzte,  sondern,  und  das 
ist  ihr  schwacher  Punkt,  auch  von  dem  Kranken.  Gerade  hier  muss  noch 
ganz  besonders  darauf  aufmerksam  gemacht  werden,  dass  nicht  bei  kaum 
geheiltem  Geschwür  die  mühsame,  zeitraubende  und  desshalb  oft  sehr 
lästige  Behandlung  unterbrochen  wird.  Beim  Vorhandensein  von  Varicen 
können  diese  Verbände,  schon  um  die  übrigen  > Krampfaderbeschwerden« 
IM  mildern,  nicht  entbehrt  werden;  beim  varikösen  Ulcus  und  seiner 
Narbe  besteht  also  ein  doppelter  Grund,  sie  beizubehalten.  Vielleicht 
kann  das  durch  die  Resektion  eines  größeren  Stückes  der  Saphena,  zu 
der  man  sich  voraussichtlich  in  Zukunft  häufiger  entschließt,  in  manchen 
Fällen  ersetzt  werden. 

Es  darf  als  bezeichnend  für  unsere  heutigen  Anschauungen  über 
die  Behandlung  der  Geschwüre  angesehen  werden,  dass  wir  auf  die 
eigentlichen  >Mittel«,  die  Medicam enta  externa,  erst  ganz  zum  Schluss 
mit  einigen  Worten  eingehen.  Wollten  wir  freilich  mit  historischer  Treue 
alle  die  Mittel  aufzählen,  die  dabei  empfohlen  und  gebraucht  und  zum 
größten  Theil  wieder  verlassen  sind,  dann  könnten  wir  einen  stattlichen 
Band  anfüllen,  der  einen  großen  Theil  der  Pharmakopoe  enthalten  würde. 
In  Form  von  Pulvern,  Salben,  Pasten,  Lösungen,  Decocten,  Emulsionen, 
Pflastern    etc.    würden    sich    da    zahllose    alte   und   neue    mineralische. 
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pflanzliche  und  animalische,  sogar  übersinnliche  Stoffe  zusammen  finden; 
von  der  gepulverten  Chinarinde,  die  vor  100  Jahren  Mode  war,  bis  zu 
dem  allerneuesten  Antisepticum  mit  dem  allerlängsten  wissenschaftlichen 
Namen,  vom  Besprechen  bis  zu  den  elektrischen  Bestrahlungen  —  ein 
ganzes  Heer  von  Heilmitteln !  Aber,  wie  wenige  brauchen  wir  davon,  wenn 
für  Hautpflege,  Reinlichkeit  und  Beseitigung  oder  doch  Verringerung  det 
venösen  Stauung  gesorgt  ist!  Eigentlich  nur  noch  ein  paar  Mittel,  mit 
denen  bei  bestimmten  Zuständen  des  Geschwürsgrundes  oder  der  Ränder 
ganz  bestimmte  Zwecke  verfolgt  werden.  Die  Beseitigung  der  Fäulnis 
durch  verschiedene  Antiseptica  haben  wir  erwähnt;  dabei  haben  uns  auch 
einige  neue  Verbindungen  des  Wasserstoffsuperoxyds  mit  Kampher,  Men- 
thol, Thymol,  Naphthol  gute  Dienste  geleistet,  wie  aus  einem  von  Wagner 
erstatteten  Berichte  zu  ersehen  ist.  In  welchen  Fällen  einmal  der  Höllen- 
steinstift oder  eine  Salbe  mit  Argent.  nitr.  Verwendung  findea  kann,  dürfte 
bekannt  sein.  Wir  wollen  die  zahlreichen,  bakteriologisch  und  klinisch 
geprüften  neuen  Antiseptica  keineswegs  diskreditiren;  wenn  sie  nicht  zu 
stark  reizen,  kann  man  sie  natürlich  alle  anwenden,  und  wenn  man  ein- 
mal einen  starken  Reiz  braucht,  wird  man  kaum  in  Verlegenheit  um 
ein  passendes  Mittel  sein.  Aber  die  Überschätzung  mancher  von  diesen 
Präparaten  erinnert  doch  zu  sehr  an  die  laienhafte  Meinung,  diese  oder  jene 
Salbe,  dieses  oder  jenes  Pflaster  »heile«  brillant;  als  ob  darin  eine  ge- 
heimnisvolle, aktive,  »heilende«  Fähigkeit  stäke.  Sind  die  mechanischen 
und  äußeren  Bedingungen,  die  oben  ausführlich  besprochen  sind,  nicht 
erfüllt,  ist  die  Ätiologie,  sind  die  Komplikationen  nicht  genügend  berück- 
sichtigt, dann  versagt  die  heilende  Kraft  aller  dieser  Mittel;  sind  aber  die 
Hindernisse  und  Schädlichkeiten  beseitigt,  dann  genügt  immer  eine  ein- 
fache, neue  Schäden  verhütende  Behandlung;  der  aktive  Faktor  der  Heilung 
liegt  in  den  Geweben,  und  nicht  in  den  aufgelegten  Salben  und  Pflastern. 
Die  Ernährung  und  Widerstandskraft  der  Gewebe  durch  Be- 
seitigung der  venösen  Stauung  zu  heben,  ist  und  bleibt  desshalb 
immer  die  wichtigste  Aufgabe  bei  der  großen  Mehrzahl  der 
chronischen  Unterschenkelgeschwüre. 

Bei  der  Befolgung  dieser  Vorschriften  werden  die  allerschlimmsten 
Fälle  von  großen,  ringförmigen  Geschwüren,  die  in  den  letzten  20  Jahren 
entschieden  schon  seltener  geworden  sind,  noch  seltener  werden,  und  die 
Frage  der  Amputation  bei  unheilbaren  Unterschenkelgeschwüren  wird 
uns  noch  seltener  entgegentreten.  Ganz  wird  sie  nie  verschwinden,  da  wir 
auch  bei  der  besten  Behandlungsmethode  Fehler  von  Seiten  des  Kranken 
und  damit  wiederholte  Recidive  nicht  ausschließen  können.  Was  dann 
schließlich  aus  dem  Unterschenkel  und  Fuß  wird,  wie  alle  Gewebe  von  dem 
chronischen  Entzündungsprocess  ergriffen,  die  Gelenke  ankylotisch,  Form  und 
Funktion  des  Gliedes  so  verschlechtert  werden,  dass  es  eigentlich  lästiger 
und  unbrauchbarer  ist,  als  ein  Stelzfuß,  wurde  schon  auseinandergesetzt. 
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Handelt  es  sich  darum,  einen  Menschen  mit  diesem  schmerzhaften,  steifen, 
immer  nur  auf  kurze  Zeit  nothdürftig  heilenden  Bein  wieder  arbeitsfähig 
zu  machen,  und  ihn  den  Gefahren  zu  entziehen,  die  ein  lange  bestehendes 
großes  Ulcus  cruris  durch  die  Eiterung  und  die  Möglichkeit  der  malignen 
Degeneration  für  seinen  Besitzer  hat,  dann  bleibt  schließlich  Nichts  übrig, 
als  die  Amputation.  Durch  die  Resektion  eines  der  (xeschwürsbreite 
entsprechenden  Knochenstücks  aus  Tibia  und  Fibula  (Martel)  würde  in 
diesen  schweren  Fällen  doch  nicht  viel  erreicht  werden.  Am  häufigsten 
wird  man  bei  dem  Sitz  der  Geschwüre  im  unteren  Drittheil  oder  der 
Mitte  des  Unterschenkels  zur  Amputation  a.  O.  d.  W.,  oder  ganz  dicht 
unter  dem  Kniegelenk,  oft  auch  noch  höher,  zur  Gritti 'sehen  Amputatio 
femoris  mit  Aufpflanzen  der  durchsägten  Patella  genöthigt  sein.  Aus- 
nahmsweise kann  auch  einmal  ein  längerer  Stumpf  erhalten  werden.  So 
berichtet  Niohe  (s.  Nasse)  über  einen  Fall,  bei  dem  die  Operation  nach 
Wladimiroff-Mikulicz  gemacht  und  das  Ulcus  dabei  durch  einen  Haut- 
lappen bedeckt  werden  konnte.  Keetley  machte  eine  tiefe  Unterschenkel- 
amputation unterhalb  des  Ulcus,  frischte  dieses  an  und  bedeckte  Stumpf 
und  Ulcus  durch  einen  aus  Fersen-  und  Sohlenhaut  gebildeten  Lappen. 
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234. 

(Chirurgie  Nr.  70.) 

Über  Streptomykose  der  Knochen.    Osteomyelitis  strepto- 

mycotica. 

V«ii 

Paul  Klemm, 

Riga. 


Die  Lehre  von  der  Osteomyelitis  ist  eng  verknüpft  mit  der  Frage 
Yon  dem  Wesen  und  der  Ursache  der  Eiterung.  Dieselbe  hat  einen  langen 
Entwicklungsgang  durchgemacht,  ohne  dass  dieser  jedoch  zu  einem 
befriedigenden  Endresultat  gefuhrt  hätte;  auch  heute  sind  wir  noch  über 
viele,  in  dieses  Gebiet  schlagende  Dinge  völlig  im  Unklaren.  Im  Vorder- 
grund steht  im  Augenblick  die  ätiologische  Seite  der  Frage.  Entsteht 
Eiterung  nur  durch  Mikroben?  Sind  es  specifische  Filze,  die  dieselbe 
hervorrufen,  oder  ist  sie  überhaupt  nur  eine  Art  der  Gewebsreaktion 
eingedrungenen  Schädlichkeiten  gegenüber?  Können  chemische  Körper 
Eiterung  erzeugen?  Über  alle  diese  Funkte  ist  viel  gearbeitet  wor- 
den, ohne  dass,  wie  gesagt,  eine  allseitig  befriedigende  Lösung  herbei- 
gefohrt  worden  wäre.  Gestützt  auf  die  Untersuchungen  Ogston's, 
Rosenbach's,  Koch's  u.  A.  glaubten  die  Forscher,  dass  die  Eiterung 
ein  Vorgang  wäre,  der  mit  dem  Lebensprocess  der  Staphylokokken  und 
l^treptokokken  eng  verknüpft  wäre.  Diese  sollten  die  alleinigen  Erreger 
derselben  sein;  doch  im  Laufe  der  Zeit  haben  diese  Anschauungen 
manche  Wandlungen  durchgemacht!  Man  kam  mehr  und  mehr  davon 
zurück,  der  eitrigen  Entzündung  eine  Sonderstellung  einzuräumen. 
Dieselbe  sollte  durch  Einwirkung  aUer  möglichen  chemischen  und  bakte- 
riellen Noxen  erfolgen  können.  —  Vielleicht  am  schärfsten  hat  Jordan^) 


1)  Die  akute  OsteomyelitiB  und  ihr  Verhältnis  zu  den  pyogenen  Infektionen.    Bei- 
träge z.  kL  Chirurgie  X.  3.  1893. 
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diese  Auffassung  präcisirt.  Er  sagt,  dass  es  überhaupt  keine  specifiscben 
Eitermikroben  giebt.  Schon  vor  ihm  waren  die  Beobachter  uneinig  gewesen, 
wie  die  sogenannte  »Typhuseiterung«  zu  deuten  sei.  Baumgarten^ 
Schede  u.  A.  hielten  dafür,  die  Eiterung  hier  für  ein  Produkt  der  Misch- 
infektion aufzufusen,  während  sich  die  Mehrzahl  der  Autoren  jetzt  dahin 
neigt,  dem  Typhuspilz  die  Fähigkeit  zuzusprechen,  allein,  ohne  Mithilfe 
anderer  Mikroben  Eiterung  zu  erzeugen.  Außer  diesen  fand  sich  noch 
eine  weitere  Anzahl  von  Mikroorganismen,  die  als  fakultative  Eiterungs- 
erreger gedeutet  wurden.  Ich  nenne  unter  diesen  als  die  bekanntesten 
den  Tuberkelbacillus,  Pneumococcus,  den  Bacillus  pyocyaneus, 
die  Kolonbacillen,  den  Gonococcus  u.  a.  —  Damit  war  der  Schwer- 
punkt der  Frage  auf  das  ätiologische  Gebiet  verlegt  uad  die  anatomischen 
Vorgänge,  die  sich  im  Gewebe  resp.  an  den  Zellen  abspielen,  waren  mehr 
in  den  Hintergrund  gedrängt  —  sehr  mit  Unrecht,  denn  gerade  diese 
sind  die  Hauptsache.  Bei  einem  so  verwickelten  Process,  wie  ihn  die 
Eiterung  doch  nun  einmal  darstellt,  darf  die  anatomische  Betrachtung 
derselben  nicht  aus  den  Augen  gelassen  werden.  Wir  haben  uns  daran 
gewöhnt,  mit  dem  Wort  Eiterung  so  zu  operiren,  als  ob  dieser  Begriff 
eine  für  sich  feststehende  Thatsache  wäre.  Indem  wir  von  der,  durch 
Staphylokokken  bewirkten,  als  der  von  uns  am  besten  gekannten  Eiterung 
ausgingen,  standen  wir  nicht  an,  einer  Zahl  anderer,  zum  Theil  schon 
vorhin  namhaft  gemachter  Mikroben  dieselben  Eigenschaften  zu  vindi- 
ciren,  so  dass  die  Eiterung  thatsächlioh  zu  einem  Vorgang  wird,  der  als 
mögliche  Reaktion  des  Gewebes  resp.  der  GefäBe  auf  eine  Menge  die 
Organsysteme  treffender  Schädlichkeiten  erscheint.  Dieses  ist  der  Erfolg 
unserer  Betrachtungsweise,  die  entschieden  die  sich  bei  der  Eiterung 
abspielenden,  detaillirteren  Vorgänge  zu  wenig  berücksichtigt  hat.  Wenn 
wir  unter  Eiterung  schlechtweg  Gewebseinschmelzung  im  Sinne  der  Ver- 
flüssigung verstünden,  so  wäre  gegen  diese  Verallgemeinerung  der  Auf- 
fassung der  Eiterung  sicher  nichts  einzuwenden,  und  die  Autoren,  die 
dieselbe  durch  eine  groBe  Menge  von  Mikroben,  ja  selbst  durch  chemische 
Körper  entstehen  lassen,  hätten  Recht.  Doch  dem  ist  nicht  so  l  —  Unter 
Eiterung  xar  i§oxr]v  versteht  man  einen  Vo^ang,  der  durch  folgende 
Momente  chaiakterisirt  ist:  Alteration  der  Gefäßwände  durch  eine  bakte- 
rielle Schädigung  derselben;  die  Mikroorganismen  können  dabei  primäi 
das  Gewebe  alteriren  und  von  hier  aus  die  Gefaßwände  in  Reizung  ver- 
setzen, oder  sie  thun  das  direkt  von  der  Blutbahn  aus.  Die  Folge  davon 
ist  Übertritt  von  Plasma  ins  Gewebe,  die  von  gleichzeitiger  Emigration 
weißer  Blutzellen  gefolgt  ist.  Durch  fermentative  Prooesse,  die  wohl 
auch  sicher  bakterieller  Natur  sind,  beginnt  jene  Auflösung  und  Umwand- 
lung des  Gewebes,  die  wir  schlechtweg  als  Eiterung  bezeichnen.  Trans- 
sudation,  Emigration,  Fermentation  und  als  Resultat  —  Ein- 
schmelzung,  das  sind  die  Komponenten  der  Eiterung,  wie  sie  uns  bei 
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der  Staphylomycosis  prägnant  entgegentreten.  Dem  Process  wohnt  dabei 
eine  gewisse  Progredienz  inne;  derselbe  ist  mit  Metastasenbildung 
verknüpft,  freilich  lassen  sich  diese  oft  nur  in  nächster  Umgebung  des 
primären  Herdes  mikroskopisch  nachweisen.  —  Ganz  anders  gestalten 
sich  z.  B.  die  Vorgänge  bei  der  tuberkulösen  Eiterimg! 

Von  einem  oft  kleinen  Herde  aus  entsteht  ein  mächtiger  Abscess, 
der  mit  dünnflüssigem,  häufig  bröckligem  Inhalt  gefallt  ist  und  von  einer 
derben  Membran  ausgekleidet  wird.  Bei  der  Tuberkulose  wird  immerhin 
ein  neues  Gewebe  von  ganz  bestimmter  Struktur  gebildet.  Durch  Unter- 
gang desselben  in  Folge  nekrotiBcher  Processe  und  sich  daran  schließende 
Difiusionsvorgänge  entstehen  jene  flüssigen,  eiterähnlichen  Massen. 
Langsam  breitet  sich  der  Abscess,  in  continuitate  fortschreitend,  aus  und 
nie  werden  jene  lokalen  Metastasen,  wie  sie  der  Staphylokokkeneiterung 
eigen  sind,  beobachtet.  Auch  mikroskopisch  sind  jene  beiden  Fluida  ganz 
verschieden.  Dort  Eiterzelle  neben  Eiterzelle  dicht  gedrängt;  hier  sind 
diese  nur  spärlich  vertreten,  während  Detritus  und  verfettete,  zerfallene 
Zellen  vorherrschen.  Garre>]  hob  diesen  Unterschied  hervor,  wenn  er 
sagt,  dass  der  Tuberkelbacillus  nirgend  typische  Eiterung  erzeugt,  sondern 
dass  seine  nekrotisiienden  Eigenschaften  in  erster  Reihe  stehen, 
unter  deren  Einwirkung  die  Gewebe  absterben  und  zu  käsigen  Massen 
zerfallen.  Auswanderung  weißer  Blutzellen  kommt  freilich  vor,  doch 
spielt  nach  Garre's  Auffassung  dieselbe  gar  keine  Rolle,  so  dass  sie 
kaum  in  Betracht  kommt. 

Man  kann  nach  dem  Vorgange  Billroth's  einen  solchen  Abscess 
öffiien,  den  Inhalt  abfließen  lassen  imd  nach  gründlicher  Reinigung  der 
Höhle  mit  Pincette,  Schere  und  scharfem  Löffel  diese  ruhig  vernähen. 
Ist  eine  Sekundärinfektion  vermieden,  so  verkleben  die  Wände  primär 
mit  einander.  Ich  möchte  Keinem  rathen,  dieses  Experiment  mit  einer 
Staphylokokkenphlegmone  zu  versuchen!  Die  älteren  Autoren  haben 
diese  Unterschiede  auch  schon  geahnt,  wenn  sie  erstere  Abscesse  den 
letzteren  als  »kalte«  gegenüberstellten.  Sieht  man  die  Verflüssigung  als 
Charakteristicum  der  Eiterung  an,  so  kann  man  ja  beide  Zustände  als 
solche  bezeichnen,  jedoch  muss  entschieden  betont  werden,  dass  beide 
Processe,  sowohl  genetisch  als  auch  anatomisch,  gesondert  zu  betrachten 
sind. 

Ähnlich  verhält  es  sich  mit  der  sogenannten  Typhuseiterung. 
Auch  hier  herrschen  nekrotisirende  Vorgänge  vor,  so  dass  sie  nach  meiner 
Auffiussung  weit  näher  zu  den  tuberkulösen  Eiterungen,  als  zu  den  durch 
die  gewöhnlichen  Pilze  bedingten  gehört.  Das  gebildete  eiterähnliche 
Fluidum  ist  sehr  zellarm  und  enthält  reiche  Mengen  von  Detritus  und 
verfetteten  Zellen.     Lokale  Metastasenbildung  fehlt.     Ich  habe  in  zwei 


1)  Zur  Ätiologie  d.  kalten  Abscesae.    Deutsche  med.  WochenBchr.  1886.  34. 
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Arbeiten  einige  hierbei  gehörige  Fälle  genau  beschrieben^).  —  In 
Anbetracht  dieser  Dinge  werden  wir  daher  besser  thun,  jenen  Satz,  dass 
es  keine  specifischen  Eitererreger  giebt,  einzuschränken.  Es  existiren 
immerhin  ganz  specifische  Eiterungen,  wie  z.  B.  der  Furunkel,  der 
Karbunkel,  die,  wie  auch  in  der  groBen  Mehrzahl  der  Fälle  die 
Osteomyelitis,  ein  Werk  der  Staphylokokken  sind.  Wir  können  aber 
sehr  wohl  sagen,  dass  es  auBer  diesen  noch  eine  Reihe  von  Mikroben 
giebt,  die  bei  ihrem  Eindringen  in  den  Körper  eine  Einschmelzung  der 
Gewebe  bewirken,  die  darin,  dass  sie  mit  Verflüssigung  verbunden  ist, 
eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  der  Eiterung  gewinnt  —  wir  müssen  uns 
aber  dessen  bewusst  bleiben,  dass  es  sich  nur  um  eine  Ähnlichkeit  han- 
delt, und  darauf  ausgehen,  die  feineren  Vorgänge  in  der  Genese  und 
pathologischen  Anatomie  dieser  Einschmelzungsprocesse  zu  finden  2). 

Was  ich  hier  eben  kurz  andeutete,  gilt  natürlich  auch  in  vollstem 
Maße  für  die  Osteomyelitis!  Während  diese  Erkrankung  bis  vor  Kurzem 
noch  als  ausschlieBliche  Staphylomykose  angesehen  wurde,  erklären  sie 
die  Autoren  jetzt  für  ein  ätiologisch  sehr  mannigfaltiges  Krankheitsbild. 
Während  man  früher  die  Eiterung  in  den  Markgängen  des  Knochens  als 
Werk  des  Staphylococcus  pyogenes  ansah,  hält  man  jetzt  die  Strepto- 
kokken, den  Pneumococcus,  den  Typhusbacillus  u.  a.  gleichfalls 
für  geeignet,  die  Knochenmarkeiterung  zu  erzeugen.  Ich  sohlieBe  mich 
Kurt  Müller 3)  voll  an,  der  die  einheitliche  Ätiologie  der  Osteomyelitis 
aufrecht  erhält  und  die  Staphylokokken  als  Ursache  derselben  ansieht 
Ich  gebe  dabei  zu,  dass  in  einer  Reihe  von  Fällen  der  Knochen  von 
anderen,  zum  Theil  jenen  oben  namhaft  gemachten  Filzen  ergriffen  werden 
kann,  wobei  pathologische  Erscheinungen  auftreten,  die  es  zu  einer  ge- 
wissen Ähnlichkeit  mit  der  klassischen  Osteomyelitis  kommen  lassen. 
Vielleicht  wäre  es  am  besten,  die  Bezeichnung  Osteomyelitis,  da  sie  ein 
bestimmtes  Krankheitsbild  präjudicirt,  ganz  in  Wegfall  kommen  zu  lassen 
und  die  Erkrankungen  des  Knochens  je  nach  den  Noxen,  die  jene  ver- 
ursachen, zu  benennen.  Wir  könnten  dann  von  einer  Staphylomykose, 
Streptomykose,  Typhomykose,  Pneumomykose,  Tuberkulose, 
Aktinomykose,  Syphilis  etc.  des  Knochens  reden.  Sitz,  Form  und 
Art  der  Erkrankung  könnten  noch  besonders  bezeichnet  werden.  Zum 
Beispiel:  Chronische,  sklerotisirende  Staphylomykose;  corticale  Typho- 
mykose mit  Verkäsung  etc.  In  der  Beobachtung  der  feineren  Vor- 
gänge bei  den  mannigfachen  Erkrankungen  des  Knochens  und  in  der 
Erkenntnis  ihres  Abhängigkeitsverhältnisses  von  verschiedenen  Mikroben 
sind  fürs  erste  die  weiteren  Fortschritte  unserer  Kenntnisse  jener  Zustände 


1)  Die   Knochenerkrankungen  im  Typhus.    Langenb.  Archiv  XLI. 

2)  Ein    weiterer  Beitrag  zur    Lehre  von   den  Knochenerkrankungen    im  Tjrphus. 
Ibid.  XLIIL 

3)  Über  akute  OsteomyelitiB.    Mflnehener  med.  Wochenschrift  1894. 
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bedingt,  de  sind  aber  nicht  in  der  Thatsache  begründet,  dass  man  das 
Gebiet  der  eitererregenden  Pilze  um  einige  Nummern  zu  vermehren 
strebt.  Der  Nutzen  dieser  Betrachtungsweise  hat  sich  bei  der  Tuberkulose 
der  Knochen  glänzend  bewährt;  sie  hat  uns  daxu  geführt,  dieselbe  als 
besonderes  Gebiet  von  der  eitrigen  Knochenerkrankung  abzugrenzen,  da 
sie  sich  ätiologisch  und  anatomisch  von  jener  unterscheidet  —  und  doch 
giebt  es  Formen  der  Knochentuberkulose,  die  mit  der  akuten  eitrigen 
Osteomyelitis  eine  große  Ähnlichkeit  besitzen.  Ich  erinnere  an  die  Formen 
infiltrirter  Tuberkulose  der  Epiphysen,  die  auch  über  die  Knorpelfuge 
hinaus  auf  das  epiphysäre  Diaphysenende  überzugreifen  vermögen,  oder 
die  platten  schwammigen  Knochen  wie  z.  B.  das  Os  ilei  befallen. 

Obgleich  die  Typhus-  oder  Pneumokokkenerkrankungen  des  Knochens, 
sowohl  was  Häufigkeit  oder  Bedeutung  anbelangt,  nicht  im  Entferntesten 
mit  der  Tuberkulose  zu  konkurriren  vermögen,  so  wäre  es  doch  zu  wün- 
schen, dass  sie  eben  so  vom  Gros  der  eitrigen  Knochenerkrankungen 
abgetrennt  und  gesondert  betrachtet  würden. 

Ich  möchte  in  Folgendem  über  zwei  Fälle  von  Streptomykose  der 
Knochen  berichten,  und  werde  dabei  auf  die  in  der  Litteratur  mit- 
getheilten  einschlägigen  Fälle,  soweit  ich  ihrer  habhaft  werden  konnte, 
zurückkommen. 

Nr.  I.  W.  P.,  6  Wochen  alt  Eltern  gesund,  keine  Tuberkulose  in  der  Familie, 
keine  Lues  der  Eltern.  Es  leben  zwei  gesunde  Geschwister.  Die  (Geburt  verlief  normal 
und  leicht,  nur  hatte  sich  im  Verlauf  der  Nabelabstoßung  Schwellung  und  Röthung, 
sowie  m&ßige  Eiterung  der  Nabelwunde  gezeigt.  Als  ich  das  Kind  im  Februar  1895 
Bah,  konstatirte  ich  Folgendes:  Großes,  hrftfdg  gebautes,  gut  genfthrtes  Kind.  Am  Fuß- 
rücken des  linken  Fußes  fand  sich,  entsprechend  dem  O.  metatarsus  I,  eine  4  cm  lange, 
granulirende  Wunde.  Hier  soll  sich  vor  6  Tagen  eine  Schwellimg  ausgebUdet  haben, 
die  Tom  Arzt  incidirt  wurde,  wobei  sich  reichlich  Eiter  entleerte.  Vor  3  Tagen  war  eine 
8chwellimg  am  linken  Oberschenkel  aufgetreten,  die  jetzt  die  ganze  imtere  Hälfte  des- 
selben einnahm.  Die  Haut  prall  gespannt,  glänzend,  yon  einem  Netz  erweiterter  Venen 
durchzogen.  Deutliehe  Fluktuation.  Temp.  39,5.  Ich  inddirte  an  der  Außenseite,  wobei 
sich  reichlich  dünnflüssig^,  grünlicher  Eiter  entleerte.  Der  Femur  wies  in  seinem 
unteren  DrittheU,  an  der  Außenseite,  eine  ca.  Vs  CQ^  un  Durchmesser  haltende,  rauhe, 
Ton  Periost  entblößte  Stelle  auf.    Tamponade,  Verband. 

Der  weitere  Verlauf  war  ein  glatter,  die  Temperatur  sank  bald  zur  Norm,  die 
Sekretion  sistirte;  nach  14  Tagen  trat  ein  linksseitiger  Parotisabscess  auf,  der  incidirt 
wurde.  Acht  Tage  später  trat  unter  stärkerer  Erhebung  der  Temperatur 
Schwellung  über  dem  oberen  Drittel  dies  rechten  Radius  auf.  Pralle  Span- 
nung der  Haut,  die  Venenzeichnung  darbot;  bald  trat  auch  Fluktuation  hinzu.  Das 
Gelenk  war  frei.  Incision  auf  den  Radius:  Dünnflüssiger  Eiter  und  eine  V4  c°^  ün 
Durehmesser  haltende  Rauhigkeit  am  Radius  an  dessen  oberstem,  dorsalem,  epiphysärem 
Diaphysenende.  Fast  sur  selben  Zeit  begann  die  rechte  Schultergegend  zu 
ichwellen:  Die  Schwellung  ging  nach  vom  auf  die  Mohrenheim'sche  Grube  über,  diese 
kissenförmig  ausfallend  und  vorwölbend ;  nach  unten  reichte  sie  bis  zur  Mitte  des  Oberarms. 
Keine  Röthung  der  Haut,  Venennetze.  Schultergelenk  freL  Bald  zeigte  sieh,  entsprechend 
dem  vorderen  Abschnitt  des  Humeruskopfes,  eine  fluktuirende,  fast  kleinapfelgroße 
Stelle,  wo  incidirt  wurde:  Reichlicher,  dünnflüssiger  Eiter,  zwischen  Epiphyse  und 
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Diaphyse  war  ein  kleines,  usurirtei  Knochenstückohen  zu  tasten.  Alle 
diese  Incisionen  heilten  sehr  schnell  aus,  die  Funktionen  der  benachbarten  Gelenke 
blieben  ganz  unbeeinträchtigt  Nach  8  Wochen  war  alles  fast  verheilt  Der  kleine 
Patient  war  irisch  und  wohlauf. 

Im  Oktober  desselben  Jahres,  also  7  Monate  später,  musste  ich  abennals 
einen  Abscess  öffnen,  der  sich  am  Humerus,  an  der  schon  frflher  er- 
krankten Stelle  gebildet  hatte.  Ich  fand  dieselbe  rauhe  Knochenpartie,  jedoch 
keinen  Sequester. 

Im  März  des  folgenden  Jahres  1896  trat  in  der  Narbe  des  alten  links- 
seitigen Parotisabscesses  abermals  Schwellung  und  Fluktuation  auf, 
so  dass  ich  inädiren  musste.  —  Der  Knabe  war  dabei  ausgezeichnet  gediehen,  die  Zähne 
waren  rechtzeitig  erschienen,  mit  1  Jahr  ging  er  bereits. 

Im  April  1897  hatte  er  Masern  durchgemacht  und  bald  darauf  stellte  sich  am 
linken  Oberschenkel  an  der  schon  operirten  Stelle  wiederum  Schwellung  und  Fluk- 
tuation ein,  ganz  wie  bei  der  ersten  Erkrankung;  auch  hier  konstatirte  ich  wiederum 
die  rauhe  Stelle  am  Femur,  jedoch  keinen  Sequester.  Alle  diese  Ineisionswunden 
schlössen  sich  sehr  bald.  Seitdem  ist  der  kleine  Patient  gesund  geblieben  und  erfreut 
sich,  wie  ich  öfter  mich  aberzeugen  konnte,  einer  ausgezeichneten  Gesundheit  Der  Eiter 
wurde  bei  jeder  Operation  bakteriologisch  untersucht  und  stets  als  alleiniger  Mikrobe 
der  Streptococcus  pyogenes  gefunden. 

Nr.  n.  Anna  J.,  7  Jahre  alt,  stammt  aus  gesunder  Familie,  in  deren  Ascendenx 
weder  Tuberkulose  noch  Syphilis  eine  Bolle  gespielt  haben.  Sie  selbst  ist  stets  gesund 
gewesen.  Vor  6  Wochen  hat  sie  Scharlach  durchgemacht,  der  sehr  gutartig  yeriief.  Im 
Harn  war  mäßig  viel  Eiweiß  gewesen;  geschwollen  war  sie  nicht  Keine  Drasenkom- 
plikationen. 

Vor  10  Tagen  erkrankte  sie  plötzlich  mit  einem  Schüttelfrost  Unter  hohem  Fieber 
und  starken  Sehmerzen  begann  der  linke  Oberarm  und  die  linke  Schultergegend  zu 
schwellen. 

Status  praesens:  Mittelgroßes  Kind  von  sehr  reducirtem  Ernährungszustand, 
sonst  aber  kräftig  gebaut    Anämie. 

Keine  Ödeme,  keine  palpablen  Drüsen. 

Herztöne  rein;  Herzdämpfung  nicht  vergrößert 

Puls  Toll,  kräftig,  regehnäßig,  gleichmäßig.     120. 

Temperatur  (rectal)  39,8. 

Harn:  Klar,  gelbroth,  sauer  1020;  Albumen  in  Spuren;  kein  Sediment;  beim 
Stehen  scheidet  sich  schnell  Harnsäure  ab. 

Die  linke  Schultergegend  erheblich  geschwellt;  die  Schwellung  beginnt  oben  am 
äußeren  Drittel  der  Clavicula  und  reicht  nach  hinten,  den  lateralen  Rand  des  Schulter- 
blatts um  ca.  3  Querfinger  überschreitend.  Nach  unten  erstreckt  sie  sich  fifist  bis  zum 
Ellenbogen,  doch  ist  die  stärkste  Vorwölbimg  über  dem  Deltoideus  zu  konstatiren.  Von 
greift  die  Schwellung  auf  die  Brustwand  über  und  füllt  die  Mohrenheim'sche  Grabe 
Töllig  aus.  Die  Haut  ist  überall  glänzend  gespannt,  von  weiten  Venennetzen  durchzogen. 
Die  Palpation  der  geschwellten  Partien  ist  sehr  empfindlich,  besonders  über  dem  Del- 
toideus; hier  ist  sehr  deutlieh  Fluktuation  zu  fühlen.  Bewegungen  im  Schultergelenk 
sind  sehr  schmerzhaft,  doch  das  Gelenk  ist  entschieden  frei. 

14.  Dec.  Operation:  15  cm  langer  Schnitt  an  der  Außenseite  des  Oberarms,  in 
der  Mitte  des  Deltoideus  beginnend,  nach  abwärts.  Es  entleert  sich  reichlich  dünn- 
flüssiger, grünlichgelber  Eiter.  Man  konunt  in  eine  große  Höhle,  die  nach  oben  bis  lur 
Humerusepiphyse  nach  vom  und  innen  unter  den  großen  Brustmuskel  reicht  Innerhslb 
dieser  Höhle  liegt  das  ganze  obere  Humerusdrittheil  rauh,  von  seiner  Knochenhaut  ent- 
blößt, da.    Die  Wände  sind  mit  schlaffen,  äußerst  lebhaft  blutenden  Granulationen  aus- 
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gekleidet    Yornohtshalber  meißelte  ich  den  Knochen  an,  fand  aber  keinen  Eiter  im 
etwag  stärker  gerötheten  und  ödematösen  Mark.    Tamponade,  Verband. 

Aus  dem  Verlauf  hebe  ich  hervor,  dass  sich  nach  4  Wochen  ein  6  cm  langer,  fast 
den  halben  Umfang  des  Knochens  betragender,  corticaler  rinnenfSrmiger  Sequester  ab- 
stieß. Die  Wunde  heilte  gut;  die  Funktion  des  Schultergelenks  blieb  intakt;  Appetit; 
die  Kleine  erholte  sich  zusehends.  Nach  weiteren  4  Wochen  wurde  ein  zweiter,  fast 
eben  so  beschaffener  Sequester  von  der  Innenseite  des  Humerus  entfernt  Von  da  ab 
schloss  sich  die  Wunde  bald  komplet  Im  bakteriologisch  untersuchten  Eiter  fand  sich 
als  einziger  Mikrobe  der  Streptococcus  pyogenes. 

Lannelongue  und  Achard ^)  waren  die  Ersten,  die  über  leine  Fälle 
Ton  Streptomykose  berichteten.  Sie  versuchten,  gestützt  auf  eine  kleine 
Kasuistik,  das  Krankheitsbild  der  Streptokokkenosteomyelitis  zu  ent- 
werfen und  dasselbe  besonders  von  der  Knochenstaphylomykose  abzu- 
grenzen. Sie  haben  das  klinisch  und  experimentell  gethan.  —  In  ihrer 
experimentellen  Arbeit  2)  betonen  sie  die  Seltenheit  von  Markaffektionen 
im  Gregensatz  zur  Häufigkeit  der  Gelenkeiterungen.  Nekrosen  sind  selten ; 
bloß  zweimal  fanden  sie  kleine  Sequester,  frei  im  Eiter  schwimmend 
Epiphysenlösungen  werden  oft  angeführt. 

Courmont  und  Jaboulay^]  haben  diese  Experimente  wiederholt, 
sie  kommen  aber  zu  anderen  Schlüssen.  Sie  betonten  gerade  die  Selten- 
heit der  Gelenkeiterungen,  dagegen  fanden  sie  Markeiterungen  und 
Nierenabscesse,  ganz  wie  bei  der  Staphylokokkenosteomyelitis.  Es  erhellt 
hieraus,  wie  unsicher  die  experimentellen  Untersuchungen  mit  ganz  be- 
stimmten, in  ihrer  Wirkung  auf  den  Menschen  bekannten  Mikroben 
beim  Thier  sind,  und  wie  sehr  man  sich  hüten  muss,  die  bei  letzterem 
gefundenen  Resultate  als  beweisend  anzusehen.  Es  wäre  sehr  wünschens- 
werth,  wenn  die  Autoren  ihre  klinisch  und  bakteriologisch  beobachteten 
Fälle  möglichst  genau  mittheilen  würden,  denn  nur  aus  der  Addition 
einer  größeren  Menge  subtiler  Einzelbeobachtungen  lassen  sich  Krankheits- 
bilder konstruiren  und  in  ihren  Symptomenkomplexen  von  ähnlichen 
abgrenzen.  Französische  Schriftsteller  haben  eine  Reihe  von  Strepto- 
kokkenerkrankungen der  Knochen  publicirt,  doch  leider  häufig  so  lücken- 
haft, dass  viele  Beobachtungen  nicht  verwerthet  werden  können. 

Lannelongue  und  Achard  versuchten  nun,  gestützt  auf  ihr  klini- 
sches Beobachtungsmaterial,  das  Bild  der  menschlichen  Knochenstrepto- 
mykose  zu  zeichnen:  Der  Beginn  des  Leidens  ist  akut,  ähnlich  den 
schweren  Formen  der  Staphylokokkenform.  Bleibt  die  Allgemeininfektion 
aus,  so  fallen  die  bedrohlichen  Symptome  des  hohen  Fiebers  und  der 
Schmerzen  bald  fort.    Die  Schwellung  unterscheidet  sich  von  der  bei  der 

1)  Des  ost^omy^lites  ä  streptocoques.   Compt  rend.  de  la  soci6t6  de  biologie  1S90. 

2)  Des  osteomy^lites  a  staphylocoques,  ä  streptocoques  et  ä  pneumocoques  ä  point 
de  vue  experimentale  et  clinique.     Congr.  frangais  de  Chirurgie  1891.  p.  239. 

3)  Sur  les  microbes  d'ost6omy61ite  infeotieuse  aigue.  Compt.  rend.  de  la  socidt^ 
de  biologie  1890.  p.  274. 
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Staphylomykose  bekannten;  die  Eiterung  setst  schnell  ein;  sie  ist  sehr 
ausgedehnt  und  schon  im  Beginn  der  Erkrankung  lässt  sich  sehr  schnell 
ausgebreitete  Fluktuation  konstatiren.  Die  Haut  ist  erysipelatös  geröthet 
und  das  subkutane  Ödem  nimmt  eine  beträchtliche  Ausdehnung  an;  die 
bekannten  Venennetze  der  Osteomyelitis  staphylomycotica  sollen  hiei 
fehlen.  Häufiges  Erkranken  der  LymphgefaBe  mit  consecutiver  Ver- 
eiterung der  zugehörigen  Drüsen;  Gelenkeiterungen  sind  nicht  selten. 
Sieht  man  die  sehr  wenig  zahlreiche  Kasuistik  durch,  so  muss  ich  be- 
kennen, dass  diese  oben  entworfene  Skizze  den  thatsächlichen  Verhält- 
nissen nicht  entspricht.  Ich  muss  vielmehr  gestehen,  dass  sich  im  Beginn 
und  weiteren  Verlauf  der  Erkrankung  sowie  in  der  Ausbildung  der 
einzelnen  Symptome  keine  Unterschiede  von  der  Staphylomykose  finden 
lassen. 

Dieselben  liegen  ganz  wo  anders!  Sie  sind  in  der  biologischen 
Eigenart  der  Streptokokken  begründet  und  müssen  in  Veränderungen  am 
und  im  Knochen  gesucht  werden. 

Meine  Ausbeute  in  der  Litteratur  umfasst  17  Fälle;  leider  ist  ein 
Theil  derselben  so  aphoristisch  gehalten,  dass  eine  Orientirung  über  alle 
einschlägigen  Fragen  nicht  möglich  war  —  eines  aber  ist  sicher,  es  lasst 
sich  aus  der  einfachen  Beurtheilung  des  Verlaufes  und  der  einzelnen 
Symptome  kein  einziges  Mal  die  Diagnose  einer  Streptokokkenosteo- 
myelitis stellen.  Meine  beiden  Fälle  z.  B.  weichen  in  Nichts  von  einer 
gewöhnlichen  staphylomykotischen  Knochenerkrankung  ab,  was  ihren 
klinischen  Verlauf  anbetraf.  Jene  erysipelatöse  Hautröthe  fehlte,  aber 
die  kutane  Venenzeichnung,  deren  Fehlen  Lannelongue  und  Achard 
für  charakteristisch  halten,  war  sehr  prägnant  ausgesprochen.  Lexer\) 
beobachtete  letzteres  gleichfalls. 

Der  einzige  Punkt,  der  für  die  speciellere  Diagnose  der  Knochen- 
erkrankung Beachtung  verdient,  in  so  fem  er  den  Verdacht  auf  Strepto- 
mykose  lenken  kann,  scheint  mir  eine  genaue  Anamnese  zu  sein.  Es 
giebt  eine  Zahl  von  Erkrankungen,  die  in  der  Regel  von  Streptokokken 
verursacht  werden;  lässt  sich  anamnestisch  nachweisen,  dass  im  AnschluBS 
an  eine  solche  eine  Erkrankung  des  Knochens  aufgetreten  ist,  so  könnte 
man  wohl  an  einen  ursächlichen  Zusammenhang  der  ursprünglichen 
Streptomykose  mit  dem  gegenwärtigen  Leiden  denken.  Bei  den  1 7  Fällen 
der  Kasuistik  konstatirte  ich  2 mal  Angina;  3mal  Puerperalaffek- 
tion  der  Mutter;  2mal  Otitis  media;  Imal  Scharlach  und  Imal 
eine  Nabeleiterung.  Die  puerperalen  Affektionen  sind  häufig  au{ 
Streptokokkeninvasion  zurückzuführen,  bei  Angina  und  Ohrenerkran- 
kungen werden  dieselben  häufig  gefunden,   und  vom  Scharlach  ist  es  ja 


1)  Die  Ätiologie  und  Mikroorganismen  der  akuten  Osteomyelitis.   Samml.  klinischer 
Vorträge  Nr.  173.    1897. 
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bekannt,  dass  derselbe  mit  allen  möglichen  Streptomykosen  des  Raohens, 
der  Drüsen,  der  Gelenke  etc.  komplicirt  sein  kann. 

Von  Wichtigkeit  ist  auch  das  Alter  der  Kranken.  Die  Streptomykosen 
spielen  im  Kindesalter  eine  ungleich  wichtigere  Rolle  und  finden  sich 
sehr  viel  häufiger,  als  im  späteren  Leben.  Meine  beiden  Kranken  standen 
im  Alter  von  7  Jahren  und  6  Wochen;  die  Patienten  von  Lannelongue 
und  Achard  waren  3  Tage,  7  Wochen  und  9  Tage  alt,  der  von  Chipault 
2^2  Tage;  der  zweite  Kranke  von  Fischer  und  Lewy  war  14  Jahre 
ah,  Lexer^s  8  Wochen,  1  Jahr,  7  Monate.  Canon  führt  3  Kranke 
von  3  Wochen,  1  Jahr,  IV^  Jahr  an;  Kocher's  Kranke  stand  im  6.  Jahr; 
die  übrigen  3  Patienten  hatten  das  20.  Jahr  bereits  überschritten.  Lanne- 
longue*) betont  auch,  dass  die  Streptokokkenosteomyelitis  meist  sehr 
junge  Kinder  zu  befallen  pflegt. 

Die  differentielle  Diagnose  ist  aber  nicht  nur  eine  wissenschaftlich 
interessante  Mikrobenfrage,  sie  hat  auch  für  die  Therapie  eine  gewisse 
Bedeutung;  in  so  fern  sind  die  beiden  genannten  Punkte  der  Ätiologie  und 
des  Alters  der  Erkrankten  doch  immerhin  beachtenswerth. 

Ich  komme  nun  zu  den  Vorgängen,  die  mir  allein  entscheidend  in 
der  Frage  der  eigenartigen  Wirkung  der  Streptokokken  auf  den  Knochen 
zu  sein  scheinen  —  ich  meine  die  pathologisch-anatomischen  Veränderun- 
gen, die  jene  am  Knochensystem  verursachen  können. 

Schon  die  französischen  Forscher  heben  hervor,  dass  bei  dieser  Er- 
krankung die  Markeiterung  selten  ist,  es  kommt  nicht  zur  Bildung 
größerer  Sequester,  meist  geht  es  mit  kleinen  Nekrosen  ab.  Sie  halten 
das  Knochenmark  im  Allgemeinen  für  einen  ungünstigen  Boden  zur 
Ansiedlung  der  Streptokokken.  Lex  er  und  Kurt  Müller  schließen 
sich  dem  an ;  nur  -möchte  ich  dagegen  Einsprache  erheben,  dass  letzterer 
die  durch  Typhusmikroben  und  Streptokokken  verursachten  Knochen- 
erkrankungen in  das  Gebiet  der  Periostitis  und  Ostitis  verweist.  — 
Eine  Ostitis  als  solche  ist  ein  Unding,  die  Knochensubstanz  an  sich  er- 
krankt nicht,  eben  so  wenig  wie  eine  Tischplatte  spontan  zu  erkranken 
vermag;  im  Blutgefäßbindegewebsapparat  ist  der  Ort  der  primären  Er- 
krankungsvorgänge zu  suchen,  gleichgültig  ob  derselbe  im  centralen 
Markcylinder  oder  in  den  Havers'schen  Kanälen  seinen  Sitz  hat.  Die 
Veränderungen  am  starren  Knochen,  die  Caries  der  alten  Autoren  ist 
eine  rein  sekundäre  Erscheinung.  Auch  die  Periostitis  möchte  ich  hier 
streichen.  Ist  die  den  Knochen  deckende  sehnige  Haut  von  ersterem 
abgehoben  und  die  Oberfläche  desselben  weich,  so  liegt  eine  superficielle 
Osteomyelitis  vor,  die  auch  ohne  Sequesterbildung  ausheilen  kann. 

Mustern  wir  unsere  Kasuistik,  so  fällt  uns  anatomisch  manches  auf! 
Die  Osteomyelitis  staphylomycotica   acuta    zeigt   in    der    überwiegenden 


1)  ReTue  de  Chirurgie  p.  895.     1895. 

KUtt.  Vortrige,  N.  F.  Nr.  234.  (Chirarpe  Nr.  70.)  Janaar  1891).  94 
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Mehrzahl  der  Fälle  doch  immerhin  ganz  auffallende  Veränderungen  im 
Knochenmark  an  den  epiphysären  Enden  der  Dlaphyse,  die  unter  dem 
Bilde  konfluirender  Abscesse  zu  mehr  oder  weniger  progredienter  Fhl^- 
mone  des  Marks  führen.  Bei  der  Streptokokkenerkrankung  ist 
gerade  die  Ausdehnung  und  Schwere  der  parostalen  Eiterung 
gegenüber  der  geringen  Betheiligung  des  Knochens  und  häu- 
figen Freibleiben  des  centralen  Markkanals  das  Charakte- 
ristische. Corticale,  superficielle  Lokalisationen  sind  da- 
gegen nicht  ganz  selten. 

Im  Fall  1  von  Lannelongue  fand  sich  über  der  Tibia  ein  sub- 
periostaler Abscess ;  der  rauhe  Knochen  wurde  trepanirt,  das  Mark  enthielt 
einen  Eiterherd;  in  seinem  zweiten  Falle  wies  das  erkrankte  Sacrum 
einen  corticalen  Sequester  auf,  dabei  war  ein  ausgedehnter  lumbaler  und 
intrapelviner  Abscess  vorhanden. 

Chipault^s  Kranker  litt  an  multiplen  Herden.  Beide  Ellenbogen- 
gelenke, ein  Hüftgelenk  und  das  Sacrum  waren  erkrankt.  Im  rechten 
Ellenbogengelenk,  welches  7)  Liter  Eiter  enthielt,  waren  die  Gelenk&Lchen 
des  Humerus  und  Radius  rauh,  das  Olecranon  gelöst  und  vom  Eiter  um- 
spült, der  sich  den  Knochen  entlang  nach  unten  zog.  Das  Hüftgelenk 
war  voll  Eiter,  der  Kopf  zerstört,  im  Trochanter  maj.  ein  Eiterherd.  Ein 
corticaler  Herd  am  Sacrum. 

In  beiden  Fällen  von  Fischer  und  Lewy  wurde  bei  Incision  des 
Abscesses  am  Knochen  keine  Veränderung  gefunden.  Doch  dass  es  sich 
um  keine  Phlegmone,  sondern  um  eine  Streptomykose  des  Humerus  ge- 
handelt, ging  daraus  hervor,  dass  nach  einiger  Zeit  sich  starke  Verdickung 
des  Knochens  herausbildete. 

Im  Falle  von  Kurt  Müller  kam  man  bei  der  Operation  auf  eine 
rauhe  Stelle  zwischen  beiden  Leüeen  der  Linea  aspera  femoris. 

Es  ist  in  den  drei  letztgenannten  Fällen  anzunehmen,  dass  es  sich  nicht 
um  eine  Erkrankung  des  centralen  Marks,  sondern  um  eine  corticale  Osteo- 
myelitis gehandelt  hat,  da  es,  analog  der  Staphylomykose  des  Knochens^ 
nicht  vorauszusetzen  ist,  dass  so  foudroyant  beginnende  Fälle,  wie  die 
drei  oben  angeführten,  nach  einfacher  Incision  eines  Abscesses  ausheilen 
sollten,  falls  wir  eine  intramedulläre  Eiterung  supponiren. 

Mein  erster  Fall  bietet  ein  gutes  Seitenstück  zu  den  Fischer-Lewy- 
schen  Fällen.  Ich  fand  bei  Incision  auf  den  Oberarm  eine  weite  Abscees- 
höhle,  die  sich  nach  allen  Seiten  hin  ausdehnte  und  mit  hellem,  dünnflüssi- 
gem Eiter  gefüllt  war.  Innerhalb  derselben  lag  fast  das  ganze  obere  Hu- 
merusdrittheil  rauh  und  des  Periosts  beraubt  da.  Da  ich  misstrauisch 
war,  meißelte  ich  den  Knochen  an,  fand  aber  keinen  Eiter  im  Mark;  es 
stießen  sich  im  weiteren  Verlauf  große  corticale  Sequester  ab,  worauf 
Heilung  eintrat.  —  Der  erste  Fall  Lexer's  erinnert  durchaus  an  eine 
gewöhnliche  Beckenschaufelosteomyelitis;  bei  der  Durchsägung  des  Ueum 
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fand  sich  die  ganze  Spongiosa  eitrig  infiltriit.  Sehr  viel  interessanter 
sind  die  beiden  anderen  Kranken,  bei  denen  es  sich  um  Gelenkeiterungen 
handelte:  Der  eine  wies  einen  eitrigen  Erguss  im  Kniegelenk  auf,  jedoch 
ließ  der  Condylus  ext.  fem.  eine  kleine,  erbsengroße  Usur  an  seiner 
hinteren  Fläche  erkennen,  der  andere  hatte  viel  dünnflüssigen  Eiter  im 
Schultergelenk.  Am  Rande  des  Humeruskopfes  fahrte  eine  fistelähnliche 
()ffnung  in  einen  linsengroßen,  oberflächlich  gelegenen  Eiterherd  in  der 
Epiphyse. 

Die  Kocher 'sehe  Beobachtung  betraf  eine  Kranke  mit  ausgedehntem 
Beckenabscess,  der  sich  längs  dem  Psoas  bis  zur  Wirbelsäule  und  nach 
unten  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  und  in  die  Vulva  hinein  erstreckte. 
Die  Sektion  ergab,  dass  das  Hüftgelenk  voll  Eiter  war;  die  anstoßenden 
Theile  des  Darmbeins  waren  rauh,  der  Schenkelkopf  gelöst,  die  Pfanne 
zum  Theil  vom  Knorpel  entblößt  und  arrodirt;    das  Mark  war  gesund. 

Ähnliche  Verhältnisse  bot  ein  Fall  Canon 's,  den  er  als  Ostitis  coxae 
bezeichnete;  im  Hüftgelenk  war  viel  Eiter,  Kopf  und  Pfanne  waren  rauh. 
—  Mein  erster  Kranker  litt  an  Osteomyelitis  multiplex,  die  noch  die  Be- 
sonderheit hatte,  dass  sie  nach  einiger  Zeit  vollsten  Wohlseins  recidivirte. 
Radius,  Femur  und  Humerus  waren  der  Sitz  kleiner,  V4 — V2  ^^  ^^ 
Durchmesser  haltender,  corticalei  Knochenherde,  die  nahe  der  Epiphyse 
gelegen  waren.  Der  Abscess  war  groß,  die  Schwellung  bedeutend,  der 
Eiter  hell  und  dünnflüssig. 

Es  ist  dieses  Bild  doch  immerhin  anders  wie  bei  der  Osteomyelitis 
staphylomycotica.  Die  ausgedehnte  Eiterung  kontrastirt  häufig  mit  den 
geringfügigen  Knochenveränderungen,  die  meist  in  corticalen  Läsionen 
bestehen.  Auch  diese  sind  lokal  sehr  beschränkt.  Man  könnte  eine 
gewisse  Ähnlichkeit  mit  der  Typhuserkrankung  des  Knochens,  und  zwar 
mit  der  zur  Verflüssigung  führenden  Form  derselben,  erkennen,  wie  ich 
ne  in  mehreren  Fällen  beschrieben  habe,  die  sich  auch  nur  durch  corti- 
cale  Arrosion  auszeichneten,  dabei  aber  mit  ausgedehnter  Abscedirung 
Terknüpft  waren. 

Von  großem  Interesse  sind  die  Gelenkerkrankungen,  wie  z.  B. 
in  den  beiden  Fällen  von  Lex  er.  Die  Knochenerkrankung  tritt  hier 
gegenüber  der  Gelenkeiterung  ganz  in  den  Hintergrund,  ja  man  könnte 
an  eine  idiopathische  Form  derselben  denken,  wenn  man,  was  sehr  leicht 
geschehen  kann,  den  oft  sehr  kleinen  Eiterherd  übersieht,  v.  Volkmann^) 
hat  als  Erster  die  sogenannte  katarrhalische  Gelenkeiterung  beschrieben, 
und  Krause^]  hat  als  Ursache  derselben  einen  Kettencoccus  nachgewiesen, 
der  mit  dem  Streptococcus  pyogenes  Rosen  bach 's  fraglos  identisch  ist. 

1)  Die  katarrhalischen  Formen  der  Oelenkeiterung.    Langenb.  Arch.  Bd.  I. 

2)  Über  akute  eitrige  Synoyitis,  akute  katarrhalische  Oelenkeiterung  bei  kleinen 
^dem  und  über  einen,  bei  dieser  Affektion  Torkonunenden  Kettencoccus.  Berl.  klin. 
Wochenschr.  1884.  Nr.  43. 
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Ist  es  nicht  möglich,  dass  hier  kleine  Knochenherde,  die  intraartikuläi 
gelegen  waren,  übersehen  wurden  —  jedenfalls  sind  auch  Fälle  be- 
schrieben, wo  die  Ausheilung,  die  nach  v.  Volkmann  und  F.  Krause 
meist  erfolgt,  nicht  zu  Stande  kam,  sondern  wo  nach  Jahr  und  Tag 
Veränderungen  an  den  Knochen  zurückblieben,  die  den  Gedanken  nicht 
ganz  von  der  Hand  weisen  lassen,  dass  die  supponirte  idiopathische  Ge- 
lenkeiterung doch  wohl  eine  primäre  Knochenerkrankung  war.  Einen 
derartigen  Fall  fand  ich  bei  ▼.  Volkmann >].  Ein  Kind  von  10  Wochen 
war  von  einer  katarrhalischen  Gelenkeiterung  im  Knie  befallen;  es  wurde 
incidirt,  die  Eiterung  hielt  3  Wochen  an.  Die  Anfangs  spitzwinklige 
Kontraktur  wurde  allmählich  gestreckt.  Bei  der  Untersuchung  des 
6  V2 jährigen  Kindes  zeigte  sich  eine  eigenthümliche  Vorbildung  in  dei 
Kniegelenksepiphyse  des  Femur.  Die  Condylen  erschienen  von  vom  nach 
hinten  abgeplattet,  der  die  Patella  tragende  Theil  sehr  verbreitert.  Der 
Femur  war  um  ein  Minimum,  die  Tibia  um  y^  Zoll  im  Wachsthum 
zurückgeblieben. 

Bei  diesen  Gelenkeiterungen,  eben  so  wie  in  den  bei  Scharlach  auf- 
tretenden, wohl  meist  auch  durch  Streptokokken  bedingten  Gelenkaffek- 
tionen, zeigt  dieser  Mikrobe  ein  ganz  anderes  Verhalten,  als  sein  bös- 
artigerer Verwandter,  der  Staphylococcus.  Bei  ersterem  ist  eine  Restitutio 
des  erkrankt  gewesenen  Gelenks  oft  bis  zur  vollständigen  Norm  nichts 
Seltenes;  dieses  rührt  daher,  dass  er  keine  tiefgreifenden,  pa- 
renchymatösen Zerstörungen  der  Synovialis  verursacht,  während 
sich  die  staphylomykotische  Eiterung  gerade  durch  Einschmel- 
zung  des  besiedelten  Bodens  auszeichnet. 

Etwas  Ähnliches  zeigt  sich  bei  manchen  Formen  der  serösen  odei 
sero-fibrinösen  Brustfellentzündung,  wo  im  Exsudat  nur  Streptokokken 
gefunden  wurden  2). 

Der  Streptococcus  zählt  ja  mit  Recht  zu  den  eitererregenden  Pilzen, 
doch  gleicht  er  in  dieser  Beziehung  dem  Staphylococcus  nicht  völlig. 
Bei  letzterem  ist  die  pyogene  Thätigkeit  das  Charakteristische:  Der  Fu- 
runkel, der  Karbunkel,  die  Staphylokokkenphlegmone  des  Vorderarms 
und  Unterschenkels,  die  Osteomyelitis  etc.  sind  ganz  typische  Bildungen 
dieser  Mikroben.  Anders  hierl  Das  Hervorstechende  scheint  mir, 
so  weit  ich  mir  aus  eigenen  Beobachtungen  sowie  aus  denjeni- 
gen anderer  Autoren  ein  Urtheil  bilden  darf,  eine  Alteration 
der  Blutgefäßwandungen  zu  sein,  als  deren  Folge  eine  erhöhte 
Durchlässigkeit  derselben  gegenüber  den  flüssigen  Blutbe- 
stand theil  en  auftritt.     Starke  ödematöse  Durchtränkung  des  inficirten 


1)  Beiträge  zur  Chirurgie  1875,  S.  171. 

2}  Qoldscheider,  Zur  Bakteriologie  der  eitrigen  Pleuritis.    Zeitschrift  f.  klin- 
Medicin  XXI. 
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Gewebes  ist  häufig  das  Erste,  was  wir  beobachten!  Als  Paradigma  für  die 
Streptomykose  schwebt  mir  das  Erysipel  vor,  dessen  von  Fehl  eisen 
entdeckter  Err^er  nach  den  Forschungen  der  meisten  Autoren  ja  mit 
unserem  Mikroben  identisch  ist. 

Ist  der  verseuchte  Bezirk,  wie  bei  der  Rose,  auf  der  äußeren  Haut 
gelegen,  so  findet  das  in  die  Grewebsspalten  abgesetzte  Blutwasser  für 
seine  Expansion  mechanisch  keinen  Widerstand ;  die  Haut  kann  in  Blasen 
abgehoben  werden,  sie  kann  mehr  oder  weniger  an  Volumen  zunehmen, 
ohne  dass  desshalb  größere  Druckwirkungen  auf  die  benachbarten  Gebiete 
ausgeübt  wurden.  Anders  liegen  die  mechanischen  Bedingungen,  wenn 
tiefere  Gewebsabschnitte  inficirt  werden,  wie  es  z.  B.  bei  der  scarlatinösen 
Angina  vorkommt,  die  ja  nach  Anschauung  vieler  Autoren  jnit  der  echten 
Diphtherie  nichts  zu  thun  hat,  sondern  als  ein  nekrotisirender  Process 
anzusehen  ist,  der  auf  Streptokokkeninvasion  beruht.  Ich  verfüge  hier 
über  einige  Beobachtimgen,  die  die  bakteriologischen  und  anatomischen 
Verhältnisse  illustriren! 

Kind  von  2  Jahren.  Vor  2  Wochen  Scharlach  durchgenuu^ht,  jetzt  besteht  seit 
8  Tagen  eine  Schwellung  in  der  rechten  Submaxillargegend,  die  imter  heftigen  Fieber- 
bewegungen  —  40°  —  aufgetreten  ist 

Status  praes.:  Mittelgroßes  Kind ;  starke  An&nie  und  Abmagerung.  Keine  Schup- 
pung  mehr.  Harn  klar,  gelb,  1016;  Albumen  vorhanden,  keine  Cylinder.  In  der  rechten 
Submaxillargegend,  diese  nach  hinten  bis  in  die  Fossa  retromazillaris  ausfüllend  und 
nach  Tom  bis  zur  Mitte  der  Submentalgegend  reichend,  eine  derbe  Schwellung;  sie  fOhlt 
Bicb  recht  hart  an  bis  auf  die  Mitte  der  Submaxillargegend,  wo  ein  undeutliches  Fluk- 
tuationsg^fOhl  Torhanden  ist.  Die  Haut  über  der  Schwellung  ist  anämisch,  nicht  heißer 
und  zeigt  keine  Venenseichnung;  in  der  Fossa  retromaxillaris  und  carotica  mehrere  harte 
Drüsen  zu  palpiren. 

Bei  der  Incision  schnitt  ich  tief  durch  i  sulzig  infiltrirtes  Gewebe, 
welches  hart  und  derb  war.  Das  ganze  Zellgewebe  erschien  mit  einer 
homogenen,  sulzigen  Masse  ausgegossen,  die  eine  Differenzirung  der  ein- 
zelnen Gewebe  sehr  erschwerte.  In  der  Tiefe  war  eine  Drüse  vergrößert 
und  weich.  Ich  drang  mit  der  Kornzange  in  diese  und  eröffnete  in  ihrem 
Centrum  einen  Erweichungsherd,  der  ca.  15  Tropfen  bräunlichen,  dünn- 
flüssigen Eiter  enthielt.  Kulturell  wurden  in  ihm  Streptokokken  gefunden, 
ebenso  enthielt  die  Ödemflüssigkeit  dieselben.  Unter  mäßiger  Eiterung 
ging  nach  etwa  3  Wochen  die  Schwellung  zurück.  Ich  habe  solcher 
Fälle  nach  Scharlach,  oder  auch  noch  während  desselben,  eine  ganze  Reihe 
beobachtet  und  4  davon  bakteriologisch  untersucht  —  ich  fand  jedes  Mal 
den  Streptococcus.  Die  Infektion  der  Drüsen  geschieht  sicher  von  der 
Schleimhaut  des  Rachens  aus,  die  ja,  wie  schon  erwähnt,  häufig  beim 
Scharlach  mit  diesem  Mikroben  besiedelt  ist. 

Meiner  Ansicht  nach  ist  diese  Form  der  Eiterung  charakteristisch 
für  die  Drüsenstreptomykse  überhaupt.  Sie  zeichnet  sich  durch  bedeu- 
tende ödematöse  Infiltration  und  kleinen  centralen  Erweichungsherd  aus. 
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Neben  der  specifischen  Wirkung  der  Bakterientoxine  glaube  ich  aber 
doch  auch  der  mechanischen  Wirkung  der  infiltrirten  Wassermenge,  die  bei 
der  bekannten  straffen  Fascienanordnung  am  Halse  im  Sinne  der  Nekro- 
tisirung  wirken  muss,  einen  Platz  einräumen  zu  müssen. 

Weiterhin  beobachtet  man  nach  Scharlach  mehr  oder  weniger  aus- 
gedehnte Phlegmonen,  die,  am  Halse  den  retro-  und  prävisceralen  Spalten 
folgend,  bedeutende  Verwüstungen  anzurichten  vermögen.  Einen  solchen 
Fall  habe  ich  bakteriologisch  untersucht  und  Streptokokken  gefunden: 
Es  handelte  sich  um  ein  sehr  elendes  Kind,  welches  vor  8  Wochen 
Scharlach  überstanden  hatte.  Seit  3  Wochen  bestand  eine  Schwellung 
am  vorderen  Umfange  des  Halses. 

Status  prtfes.:  Elendes,  Äußerst  reducirt  aussehendes  Kind.  Wachsbleiche  Haut- 
farbe; im  Harn  viel  Albumen. 

An  der  VorderflSche  des  Habes,  dicht  unterhalb  des  Zungenbeins  beginnend  und 
bis  in  das  Jugulum  reichend,  eine  derbe,  fluktuirende  Schwellung.  Bei  der  Incision 
flössen  ca.  iVs  Theelöffel  dünnflüssigen,  bräunlichen  Eiters  ab.  Die  Bindegewebsspalten 
zwischen  den  langen,  vom  Zungenbein  und  Kehlkopf  zum  Brustbein  ziehenden  Muskeb. 
sowie  der  ganze  prAviscerale  Raum  waren  mit  einer  derben,  speckigen  Sülze  ausgegossen. 
Im  weiteren  Verlauf  stießen  sich  große,  nekrotische  Fetzen  ab,  ohne  dass  die  Eiterung 
sehr  viel  st&rker  wurde.  Die  Muskeln  sahen  schließlich  wie  präparirt  aus,  ohne  Spur 
von  Zellgewebe,  schlaff  und  welk,  die  Haut  war  unterminirt  mit  scharfen,  bläulichen, 
verdünnten  R&ndem.  Nach  14  Tagen  erfolgte  der  Tod.  —  Im  Eiter  fanden  sich  Strepto- 
kokken. 

Von  demselben  Typus  sind 'die  Erysipelphlegmonen ,  deren  ich 
eine  ganze  Reihe  gespalten  habe;  leider  habe  ich  aber  keine  bakterio- 
logische Untersuchung  machen  können«  Zwei  Dinge  charakterisiren 
dieselben:  Erstens  ist  es  die  ausgedehnte  ödematöse  Durchtränkung,  die 
auffallt  In  der  tiefen  Lage  der  Cutis  zwischen  Haut  und  Muskulatur 
finden  sich  förmlich  sulzig-speckige  Einlagerungen,  die  sich  in  die  Muskel- 
interstitien  hinein  erstrecken,  zweitens  endet  dieses  Alles  in  Nekrose,  so 
dass  die  Erysipelphlegmone  so  recht  das  Bild  der  gangränösen  Binde- 
gewebsentzündung  ist.  Spaltet  man  breit  und  bringt  die  sulzigen  Infil- 
trate zur  AbstoBung,  wozu  ausgiebiges  Bestreuen  mit  Naphthalin  ein 
ausgezeichnetes  Mittel  ist,  so  lösen  sich  große  brandige  Fetzen,  die  Haut 
ist  oft  in  großer  Ausdehnung  unterminirt,  und  nicht  selten  stirbt  sie  in 
größeren  oder  kleineren  Bezirken  total  ab. 

Zwischen  diesen  durch  Streptokokken  bewirkten  Erkrankungen  und 
den  gleichnamigen  Staphylomykosen  besteht  demnach  der  anatomische 
Unterschied,  dass  bei  letzteren  die  eitrige  Einschmelzung  überwiegt.  Der 
staphylomy kotische  Drüsenabscess,  die  Zellgewebsentzündung,  die  Osteo- 
myelitis weisen  reichliche  Eiterbildung  mit  Zugrundegehen  der  e^riffenen 
Gewebe  auf,  die  nekrotischen  Vorgänge  treten  mehr  in  den  Hintergrund. 
Anders  bei  den  Streptomy kosen !  Der  Eiter  ist  hell,  grünlich,  dünnflüssig, 
es   prävaliren   die  ödematösen  Processe,    die   häufig  in  Nekrose  enden; 
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besonders  gilt  dieses  fiir  die  Erkrankungen  der  Drüsen  und  des  Binde- 
gewebes, in  yielenr  Fällen  aber  hat  es  auch  Gültigkeit  für  das  Knochen- 
gewebe, in  so  fern  die  primären  Herde  klein  sind  und  häufig  die  Zeichen 
der  corticalen  Nekrose  tragen,  das  Hauptmerkmal  der  Staphylokokken- 
osteomyelitis aber,  die  fortschreitende  Markphlegmone,  vermissen  lassen. 

Fasse  ich  die  Symptome  der  Streptokokkenosteomyelitis  noch  einmal 
zusammen,  so  komme  ich  zu  folgenden  Resultaten: 

1)  Anfang  und  Verlauf  der  Affektion  unterscheiden  sich  in 
Nichts  von  der  gleichnamigen  Staphylokokkenerkrankung. 

2)  Ätiologisch  lassen  sich  gelegentlich  diagnostisch  Anhalts- 
punkte für  die  Streptomykose  gewinnen,  in  so  fern  ein  Zu- 
sammenhang zwischen  der  Knochenerkrankung  und  einer 
jener  Krankheiten,  die  entweder  auf  Streptokokkeninva- 
sion beruhen  oder  mit  einer  solchen  erfahrungsgemäß  häufig 
komplicirt  sind.  Als  solche  nenne  ich  Puerperalaffektionen, 
Nabelerkrankungen  Neugeborener,  Scharlach,  Angina, 
Diphtherie  u.  a. 

3]  Die  Krankheit  befällt  sehr  häufig  junge  Kinder. 

4]  Die  Veränderungen  am  Knochen  sind  im  Gegensatz  zur 
Osteomyelitis  acuta  staphylomycotica  geringfügig,  sie  be- 
stehen häufig  in  corticalen  Herden  oder  solchen  an  den 
Epiphysen  oder  Epiphysengrenzen,  so  dassEpiphysenlösung 
und  Gelenkergüsse  hier  häufiger  sind,  die  fortschreitende 
Markphlegmone  aber  fehlt. 

5j  Die  Streptomykosen  der  Drüsen,  des  Bindegewebes  und 
zum  Theil  auch  der  Knochen  sind  charakterisirt  durch 
hochgradige  ödematöse  Zustände;  die  Vereiterung  der  er- 
krankten Gewebsabschnitte  ist  nicht  so  intensiv  wie  bei 
den  Staphylomykosen,  hingegen  aber  besteht  große  Nei- 
gung zum  brandigen  Zerfall  der  ödematös^n  Bezirke. 

Aus  dem  Mitgeiheilten  ist  es  klar,  dass  wir  vor  der  Operation  die 
bakteriologische  Diagnose  der  Osteomyelitis  nur  sehr  approximativ  werden 
stellen  können;  auch  während  derselben  wird  es  nicht  mit  Sicherheit 
gelingen,  die  Staphylomykose  auszuschließen.  Es  hätte  das  in  so  fern  eine 
Bedeutung,  als  wir  wissen,  dass  bei  der  Streptomykose  der  Markabscess 
selten  ist  und  die  Phlegmone  des  Marks  zu  fehlen  scheint.  Es  könnte 
daher  hier  die  Aufmeißelung  des  Markkanals,  die  für  die  Staphylo- 
kokkenosteomyelitis als  Norm  des  operativen  Eingriffs  angesehen  werden 
muss,  unterbleiben.  Ich  möchte  aber  vorschlagen,  auch  in  allen  den 
Fällen,  wo  der  Knochen  oberflächlich  rauh  ist,  eine  probeweise  Anmeiße- 
lung  desselben  vorzunehmen,  falls  nicht  allzugroße  Jugend  des  Kranken 
oder  extreme  Schwäche  desselben    diesen  Eingriff  widerrathen.     Finden 
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wir  nichts,  so  wird  tamponirt  und  wir  haben  duioh  diesen  Eing:riff  sicher 
nicht  geschadet;  im  anderen  Falle  aber  geben  wir  dem  im  Markcylinder 
enthaltenen  Eiter  die  Möglichkeit,  nach  außen  zu  gelangen. 


Kasulsllk. 


1)  Lannelongue  et  Aohard:  Des  oBt6omy61ites  ä  streptoeoques.  Compt  rend. 
de  la  8oci6t^  de  biologie  1890. 

3  Wochen  altes  Kind,  dessen  Mutter  am  3.  Tage  nach  der  Geburt  Erschemungen 
von  Pueiperalfieber  gezeigt  hatte.  Das  Kind  erkrankte  an  akuter  Osteomyelitis  des 
oberen  Tibiaendes.  Bei  Incision  des  subperiostalen  Absoesses  fand  sich  eine  Entblößung 
des  KnochenSi  nach  dessen  Trepanation  sich  Eiter  aus  der  Markhöhle  entleerte.  Epi- 
physenlösung.  9  Tage  nach  der  Operation  entwickelte  sich  Ton  der  Wunde  aus  ein 
Erysipel,  dem  das  Kind  nach  einigen  Tagen  erlag.  Im  Eiter  Streptococcus  pyogenes  in 
Reinkultur. 

2)  7  Wochen  altes  Kind,  dessen  Mutter  eine  puerperale  Peritonitis  durchgemacht 
hatte,  trat  wegen  Osteomyelitis  des  Sacrum  mit  Sequesterbildung,  lumbalem  und  intn- 
pelvinem  Abscess,  sowie  schwerem,  fieberhaftem  AUgemeinsustand  in  die  Klinik.  3  bü 
4  Wochen  nach  Beginn  dieser  Erkrankung  waren  Abscesse  an  den  Füßen  aufgetreten, 
Yon  denen  der  eine,  wie  die  Sondirung  ergab,  mit  einer  Osteomyelitis  des  Metatarsum  I 
in  Zusammenhang  stand.  Osteomyelitis  mit  multiplen  Herden.  Der  Tod  erfolgte  schnell 
Im  Knocheneiter  Streptococcus. 

3)  Ein  9jfihriger  Knabe  war  von  einer  Osteomyelitis  des  unteren  Fibularendes  be- 
fallen.   Im  Eiter  Streptokokken. 

4)  Ohipault:  Ost^omyelites  ä  streptoeoques  d^origine  puerp.  Bullet 
de  la  soci6t6  anatomique  de  Paris  1890.  p.  780. 

ELind  von  2^2  Jahren  einer  an  Puerperalaffektion  erkrankten  Mutter,  wurde  4  Wochen 
post  partum  von  Schwellung  beider  Ellenbogengelenke  befallen.  Beim  Eintritt  ins  Spital 
wurde  doppelseitige  Olecranarthritis  supp.  mit  Eitersenkungen  die  Knochen  entlang,  ein 
Erguss  im  Hüftgelenk  rechts,  ein  Eiterherd  am  Sacrum  und  hohes  Fieber  diagnosticiit 
Exitus  am  selben  Tage. 

Sektion:  Hyperämie  beider  Lungen;  keine  Infarkte.  Hechtes  Ellenbogengelenk: 
Die  Oelenkfläche  des  Humerus  ist  stark  usurirt,  fast  zerstört  Radiusköpfchen  und 
Olecranon  abgehoben,  vom  Eiter  umspült,  welcher  sich  dem  Knochen  entlang  ausdehnt 
Im  Gelenk  fast  V2  Liter  Eiter.  Linkes  Gelenk:  Analoge  Veränderungen.  Im  rechten 
Hüftgelenk  reichlich  Eiter,  der  sich  unter  die  Glutäalmuskeln  ausdehnt  Der  Schenkel- 
kopf ist  zerstört.  Bei  sagittalem  Durchsägen  zeigt  sich  ein  Eiterherd  im  Mark  des 
Trochanter  maj.  Am  Sacrum  ein  eitrig  infiltrirter  Knochenherd.  Im  Eiter  sSnuntlicber 
Herde  wurden  Streptokokken  gefunden.  Die  Affektionen  entwickelten  sich  langsam  in 
Form  Yon  Gelenkaffektionen,  aber  mit  begleitender  Erkrankung  des  Knochens  vom 
Charakter  der  Osteomyelitis  acuta. 

5)  Fischer  und  Lewy:  Bakteriologische  Befunde  bei  Osteomyelitis 
und  Periostitis;  Vorkommen  des  Diplococcus  pneumoniae  Fränkel  und 
des  Streptococcus  pyog.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie  XXXVI.  S.  94. 

J.  S.,  24  Jahre  alt,  Familien-  und  eigene  Anamnese  bieten  nichts  Besonderes. 
24.  Februar  erkrankte  Pat  plötzlich  unter  heftigem  Schüttelfrost,  während  sich  gleichzeitig 
Schmerzen  im  rechten  Arm  einstellten,  ohne  dass  an  demselben  etwas  sichtbar  gewesen 
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wäre;  in  den  n&chsten  Tagen  nahmen  die  Schmerzen  an  Intensit&t  zu.  Fat  konnte  nicht 
schlafen,  delirirte,  fieberte  stark.  Am  5.  Tage  trat  an  der  Innenseite  des  rechten  Ober^ 
arms  starke  Böthung  und  Schwellung  auf;  die  Schmerzen  ließen  nach,  doch  die  Schwel- 
lung nahm  zu,  so  dass  sich  Fat  am  10.  Mftrz  in  die  Klinik  aufnehmen  ließ. 

Status  praes.:  Kräftig  gebautes  Mädchen,  Temp.  39,0,  Fuls  90.  Der  rechte 
Oberaim  an  seiner  Innenseite  stark  geschwellt  und  blätüich  rerf&rbt  Sehr  starke  In- 
filtration, BerOhrung  außerordentlich  schmerzhaft,  keine  deutliehe  Fluktuation;  Karbol« 
verband. 

12.  März  Operation.  Etwas  unterhalb  des  Ansatzpunktes  des  Deltoideus,  nach 
innen  Ton  demselben,  wird  ein  ca.  3  cm  langer  Hautschnitt  geführt.  Beim  Einstoßen 
der  Hohlsonde  in  das  Gewebe  entleert  sich  eine  reichliche  Menge  dicken  Eiters.  —  Die 
Offiiung  wird  mit  der  Komzange  erweitert.  Der  Finger  kann  am  Humerusschaft  nichts 
Abnormes  entdecken;  Jodoformtamp. 

13.  März  V.  W.  Tamp.  wird  entfernt  und  Fat.  von  jetzt  ab  täglich  mit  essigsaurer 
Thonerde  rerbunden.  Seit  der  Operation  kein  Fieber  mehr;  die  Infiltration  schwindet 
iehneU. 

23.  März.  Fat  wird  zur  poliklinischen  Nachbehandlung  mit  kleiner,  nur  wenig 
secemirender  Wunde  nach  Hause  entlassen.  15.  April.  Vollständige  Heilung;  der  Hu- 
merus  ist  besonders  in  seinem  oberen  Drittheil  stark  verdickt. 

6)  (ü.  Fall  Ton  Fischer  und  Lewy.)    Ibid. 

G.  L.,  14  Jahre  alt.  Vater  der  Fat.  ist  lungenleidend.  Sie  selbst  hatte  Böthein, 
Masern,  Scharlach,  Diphtherie,  doch  war  sie  in  den  letzten  2  Jahren  gesund. 

4.  Juni  bekam  Fat.  in  der  Nacht  mehrfache  Schüttelfröste;  sie  verspürte  Schmerzen 
im  rechten  Oberarm.  Am  nächsten  Tage  schwoll  derselbe  an;  Schmerzen  und  Schwellung 
nahmen  so  zu,  dass  Fat.  am  8.  Juni  von  den  Eltern  in  die  Klinik  gebracht  wurde. 

Status  praes.:  Kräftig  entwickeltes  Kind;  Temp.  39,0,  Fuls  92,  regelmäßig, 
kräftig.  Athmungs-  und  Abdominalorgan  normal.  In  der  Unterkiefergegend  und  in  den 
Ingninalgegenden  sind  große  Drüsen  palpabel.  Der  rechte  Arm  wird  im  EUenbog^gelenk 
rechtwinklig  gebeugt  gehalten.  Oberarm  sowie  der  obere  Theil  des  Vorderarms  sind 
stark  gesehwollen.  Die  Haut  in  dieser  ganzen  Fartie  stark  geröthet,  glänzend  und  gespannt ; 
an  der  inneren  Seite  des  Oberarms  zum  Theil  livid  verfärbt  Aktive  Bewegung,  sowie 
überhaupt  Bewegung  äußerst  schmerzhaft. 

Operation:  Im  Sulcus  bicipit  ext.  im  mittleren  Drittheil  wird  ein  ca.  6  cm  langer 
Schnitt  geführt  Blutung  ziemlich  lebhaft,  da  alle  Gewebe  sehr  hyperämisch  sind.  Man 
dringt  stumpf  durch  die  Muskeln  aufs  Feriost,  ohne  auf  Eiter  zu  stoßen.  Letzteres 
ist  vom  Knochen  nicht  abgehoben,  aber  verdickt.  Nun  wird  im  Sulcus  bicipit.  ext  ein 
6  cm  langer  Schnitt  geführt,  die  Fascie  gespalten  und  in  die  Tiefe  gedrungen.  Hier 
trifft  man  wenige  Kubikcentimeter  Eiter.  Jodoformgazetamp.  Verband  mit  essigsaurer 
Thonerde.    Vertikalsuspension  des  geschienten  Armes. 

12.  Juni.    Geringes  abendliches  Fieber,  38  ^ 

Tampon  entfernt  Es  fließt  rahmiger  Eiter  mit  Fetttropfen  untermischt  nach;  Ein- 
lagen von  zwei  Drainröhren.  Täglicher  VerbandwechseL  Die  Infiltration  der  umgebenden 
Weichtheile  geht  langsam  zurück.  Starke  Eitersekretion,  besonders  aus  der  Öffnung  am 
Stdeus  bieip.  ext»,  dagegen  schließt  sieh  die  Wunde  am  Sulcus  bidp.  int  sehr  schnell 
und  ist  am  21.  Juni  vernarbt 

3.  JulL    Am  Sulcus  bicip.  ext  ein  noch  5  Markstück  großer  Hautdefekt 

Humerus  ist  in  seinem  mittleren  Drittheil  um  die  Hälfte  seines  normalen  Umfanges 
verdeckt 

7)  Kurt  Müller:    Über  akute  Osteomyelitis.    Münch.  med.  Wochenschr.  1893. 
Der  Frocess  hatte  bei  einem  Manne  von  33  Jahren  ziemlich  akut  begonnen.     Zu* 

Dftehst  war  nur  die  Gegend  des  Knies  geschwollen ;  später  erstreckte  sich  die  Schwellung 
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über  den  ganzen  Ober-  und  Unterschenkel  Bei  der  Aufnahme  machte  der  Fat  dnen 
sehr  anftmischen  Eindruck;  Fettpolster  und  Muskulatur  sind  betrfichtlich  geschwunden; 
die  Gegend  des  Kniegelenks  ist  geschwollen ,  nach  dem  Unterschenkel  su  nimmt  die 
Schwellung  rasch  ab,  während  sie  sich  auf  den  Oberschenkel  hinauf  erstreckt;  besonders 
dessen  Außenseite  ist  vorgewölbt,  die  FateUarfurchen  sind  yerstrichen.  Die  Konnstenz 
der  Schwellung  ist  weich-elastisch,  eindrCLckbar  und  zwar  bis  zur  Grenze  des  unteren 
und  mittleren  Drittheils  des  Oberschenkels;  dort  setzt  sie  plötzlich  mit  dnem  harten 
und  derben  Ring  ab.  Sie  fluktuirt  deutlich,  nach  hinten  zu  geht  sie  bis  zum  Semi- 
tendinosus  und  Semimembranosus  und  füllt  die  Kniekehle  aus;  in  derselben  fühlt  sie 
sich  derber  an,  fluktuirt  aber  immer  noch  deutlich.  Die  Haut  aber  der  Sdiwellung  ist 
infiltrirt,  aber  nicht  heiß  oder  geröthet  Schmerzen  sind  nur  gering,  selbst  Bewegongs- 
Tersuche  in  dem  leicht  flektirten  Kniegelenk  schmerzen  nur  wenig. 

Es  werden,  da  man  einen  osteomyelitischen  Herd  yermuthete,  zu  beiden  Seiten  dei 
Oberschenkels  Incisionen  auf  den  Knochen  geführt ,  etwa  IVs  Hand  breit  Über  dem 
Kniegelenk  beginnend  und  bis  an  dieses  reichend,  wobei  sich  nach  DurohsohneiduDg 
des  Feriostes  eine  Menge  Eiter  entleert;  der  Finger  gelangt  nun  auf  rauhen  Knodien 
zwischen  beiden  Lefzen  der  Linea  aspera  fem.  an  der  hinteren  Seite  des  Knochens. 
Loser  Knochen  wird  nirgends  gefohlt  Mit  dem  scharfen  Löffel  lassen  sich  nur  wenig 
ockergelbe  Granulationen  entfernen,  die  eben  so  wie  der  Eiter  reichliche  Mengen  emes 
Streptococcus  enthalten,  der  sich  in  nichts  von  dem  bisher  beschriebenen  Streptococcus 
pyogenes  unterscheidet,  höchstens  dass  er  bei  Luftbeschrftnkung,  wie  sie  bei  hoch- 
geschichtetem Agar  stattfindet,  gut  wächst  Bei  gewöhnlicher*  Temperatur  zeigt  er  ein 
kümmerliches  Wachsthum,  während  er  bei  37°  gut  gedeiht  Die  Unterschiede  gegen- 
über dem  Streptococcus  pyog.  sind  aber  so  gering,  wie  sie  bei  Terschiedenen  Nährböden 
physiologisch  eintreten.  Der  Eiter  selbst  hatte  die  Farbe  des  gewöhnlichen  phleg- 
monösen. 

Die  Wunden  wurden  drainirt  und  tamponirt  und  heilten  langsam  zu,  ohne  dass 
sich  ein  Sequester  gezeigt  hätte.  Nach  einigen  Wochen  war  das  Bein  bis  auf  das  etwas 
steif  gewordene,  krepitirende,  aber  abgeschwollene  Knie  wieder  geheilt  Der  Ober- 
schenkel erscheint  in  seinen  unteren  Fartien  Terdickt 

8)  Kocher:  Vorlesungen  über  chirurgische  Infektionskrankheiten  1895.  S.  117. 

Marie  Quehel,  6  Jahre  alt,  trat  am  9.  Januar  in  die  Klinik  ein.  Vor  einem  Monat 
fiel  es  auf,  dass  das  Kind  den  Kopf  schief  hielt  und  eine  empfindliche  Schwellung  am 
Halse  rechts  sich  entwickelte.  3  Tage  später  klagte  es  über  bald  heftig  werdende  Schmerzen 
in  der  rechten  Leiste.  Die  Schwellung  am  Halse  nahm  zu  und  der  Arzt  inddirte  die- 
selbe, 13  Tage  nach  Begiim.  Ein  Abscess  auf  dem  Dorsum  der  linken  Hand,  der  sich 
in  denselben  Tagen  bildete,  wurde  gleichfalls  incidirt  Die  Temperatur  schwankte  rem 
Moment  der  ersten  Incision  an  zwischen  38  und  40**.  Die  Oberschenkelschmerzen  nahmeo 
zu  und  das  Kind  konnte  nicht  mehr  auf  seinen  Beinen  stehen  (yon  Beginn  der  Leisten- 
schmerzen  an).  Es  hatte  keinen  Appetit,  erbrach  in  den  ersten  Wochen  seiner  Krank- 
heit alles.    Sein  Sensorium  ist  seit  8  Tagen  nicht  mehr  frei. 

Status  vom  10.  Januar:  Lippen  und  Zunge  trocken.  Sensorium  benommen, 
große  Unruhe ;  Bewegungen  im  rechten  Hüftgelenk  äußerst  schmerzhaft,  im  Knie-  und 
Fußgelenk  frei.  Das  Bein  steht  in  Flexion,  Abduktion  und  Außenrotation;  im  oberra 
Oberschenkeldrittheil  stark  geschwollen  und  druckempfindlich.  Am  Halse  eine  Fistel 
an  der  linken  Hand  eine  frische  Narbe  mit  Röthung,  Ödem  und  Schmerzhaftigkdt  am 
vierten  Metacarpus.  Aus  dem  übrigen  Status  ist  bloß  die  außerordentliche  Frequenz 
und  die  Kleinheit  des  Fulses  zu  notiren. 

Operation:  Fimktion  ergiebt  Streptokokken  im  Eiter.  Der  Schnitt  legt  eine 
Abscesshöhle  frei,  welche  längs  des  Fsoas  bis  zur  Wirbelsäule  bis  zur  Oberschenkehnitte 
unter  dem  Becken  und  bis  in  die  Vulva  sich  erstreckt 
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27.  Januar.  Es  hat  sich  unterhalb  des  Aoromium  links  ein  großer  Abscess  ge- 
bildet, bei  dessen  Indsion  sich  ein  Sequester  Torfindet;  ein  gleicher  Abscess  am  Kopf 
des  linken  Metatarsus  I;  auch  hier  rauher  Slnochen.  4.  Februar.  Unter  zunehmender 
Temperatur  erfolgt  26  Tage  nach  dem  Eintritt  ins  Spital  der  Tod. 

Sektion:  Hüftgelenk  voll  Eiter,  die  anstoßenden  Theile  des  Darmbeins  rauh. 
Femurkopf  gelöst  Im  (Gelenk  ist  die  Oberfl&che  rauh.  Eine  dünne  Schicht  Epiphysen- 
knorpel  liegt  noch  auf  dem  Schenkelhalse  locker  drauf;  Knorpel  grau  gelb,  weich,  zum 
Theü  aufgeüuert;  an  der  Pfanne  fibrinöser  Belag;  Knorpel  zum  Theil  zerstört,  Nahtfuge 
gelockert.    R&nder  rauh. 

Mark  des  Trochanter  normal.  Der  Psoasabscess  in  Schrumpfung  begriffen.  Acro- 
mium  rauh.  In  der  rechten  yergrößerten  Tonsille  kleine  Eiterherde.  Milz  groß,  aber 
fest  Nieren  weicher  als  normal,  Schnitt  anämisch,  ganz  leicht  trübe.  Auch  in  der 
Leber  periphere  Trübungen. 

9)  Lexer:  Die  Ätiologie  und  die  Mikroorganismen  der  akuten  Osteomyelitis. 
Samml.  kün.  Vorträge.    N.  F.  173. 

8  wöchentliches,  sehr  schwächliches  Kind,  bei  dem  sich  imter  Fieber  und  allgemeinen 
Störungen  innerhalb  einer  Woche  über  dem  rechten  Darmbein  eine  große  fluktuirende 
SchweUung  gebildet  hatte.  Die  Punktion  zur  Kulturanlage  ergab  dünnen,  bräunlichen 
Eiter,  der  Streptococcus  in  Beinzucht  enthielt  Im  Deckglaspräparat  waren  sehr  lange 
Ketten  sichtbar.  Die  Merkmale  der  Streptokokkeneiterung,  die  nach  Lannelongue  in 
erysipelatöser  Böthung  der  Haut  mit  Ödem,  in  Anschwellung  der  Lymphdrüsen  und  im 
Fehlen  der  erweiterten  Venennetze  der  Haut  bestehen  sollen,  waren  hier  nicht  vorhanden. 
Die  Haut  über  der  Schwellung  war  kaum  geröthet,  die  subkutanen  Venen  erweitert  und 
durchscheinend,  die  Lymphdrüsen  nicht  geschwollen.  Das  Kind  starb  am  Abend  nach 
Indsion  des  Abscesses,  wozu  der  Blutverlust  beigetragen  haben  mochte. 

Sektion:  Die  ganze  hintere  Hälfte  der  rechten  Darmbeinschaufel  auf  der  äußeren 
Seite  vom  Periost  entblößt,  arrodirt,  mit  seichten  Aushöhlungen  des  Knochens,  in  deren 
einer  ein  völlig  losgelöster  Sequester  liegt  Die  Spina  inf.  post  ist  zerstört,  die  Ver- 
bindung zwischen  Kreuz-  und  Darmbeinfuge  gelockert  Die  Eiterung  erstreckt  sich 
durch  das  For.  ischiadicum  ins  Becken  hinein.  Ein  Schnitt  durch  die  Darmbeinschaufel 
zeigt  den  Knochen  fast  in  seiner  ganzen  Dicke  bröcklig  zerfallen.  Mikroskopisch  ist 
die  Spongiosa,  soweit  sie  nicht  zerstört  ist,  in  der  ganzen  Dicke  des  Knochens  bis  zur 
Knorpelgrenze  der  Crista  eitrig  infiltrirt;  Streptokokken  lagern  in  den  Markräumen  be- 
sonders an  der  Oberfläche  der  Usur  und  in  den  Spalten  des  verdickten  Periostes  am 
Bande  desselben. 

10]  Ijähriger  Knabe  mit  akutem,  eitrigem  Erguss  im  Kniegelenk.  An  der 
hinteren  Seite  des  Femur  im  Condyl.  ext  eine  kleine,  etwa  erbsengroße  Usur  im  Be- 
reiche der  Kapselinsertion. 

11)  7  Monate  altes  Kind,  welches  nach  den  Angaben  der  Mutter  schon  zwei 
Wochen  fieberte,  zugleich  bestand  Ohrenfluss.  Seit  10  Tagen  langsam  auftretende  ent- 
zündliche Schwellung  des  linken  Schultergelenks.  Der  punktirte  Eiter  ergab  weißlich- 
grOnes  dünnflüssiges  Aussehen  und  enthielt  Streptococcus  in  Reinkultur.  Incision  und 
Entleerung  des  Oelenkeiters ;  man  sah  dicht  vom  am  Bande  des  Humeruskopfes  eine 
fistelihnliche  Ö£&iung  in  der  Knorpeloberfiäche,  die  in  einen  etwa  linsengroßen  Eiter- 
herd, nahe  an  der  Oberfläche  liegend,  der  Epiphyse  führte.  Derselbe  wurde  aus  dem 
weichen  Knorpel  zur  Untersuchung  herausgeschnitten.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab  an  dem  nach  Gram  gefärbten  Präparat  einige  Gef&ßkanälchen  in  der  Umgebung 
des  Herdes,  dicht  mit  Kokken  gefüllt. 

In  beiden  Fällen  baldige  Heilung  ohne  Funktionsstörung. 

12)  Canon:  Beiträge  zur  Osteomyelitis  mit  Immunisinmgsversuchen.  Deutsche 
Zeitschrift  f.  Chirurgie  42.  S.  135. 
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Köpper,  3  Wochen  alt  Krank  seit  4  Tagen;  ergriffen  sind  Tibia  sin.  et  ind. 
sin.    Ineision.    Unter  dem  Periost  Eiterherde.    Zur  poliklinischen  Behandlung  entlasBen. 

13)  Kind  von  1  Jahre.  Ergriffen  sind  Rippen  und  Finger.  Ineision  auf  die 
Rippe.    Ist  sp&ter  gestorben. 

14)  Bock,  IV2  Jahr  alt  7  Wochen  vor  der  Aufnahme  Angina,  danach  Coxitis 
resp.  Ostitis  coxae.  Ergriffen  war  Coxae  sin.  2.  Oktober  Ineision.  10.  Oktober  Be- 
sektion  des  Schenkelkopfes  und  der  Pfanne.  Das  Qelenk  ist  erkrankt;  Kopf  und  Pfume 
sind  rauh.    Seit  dem  2.  Oktober  Erysipel    9.  November  Tod  an  Sepsis. 

15)  Andreas,  57  Jahre  alt  Ulcus  cruris.  Ergriffen  Femur  sin.  Seit  Juni  1S91 
besteht  ein  Unterschenkelgeschirür.  2.  Deoember  1893  plötslich  Fieber,  Nekrose  der 
Tibia.  Seit  26.  Juni  1894  unter  andauernd  hohem  Fieber  Schwellung  des  Femur  und 
des  Kniegelenks.  Ineision.  Eröffnung  eines  subperiostalen  Abscesses.  16.  Juli  1894 
Tod.    Das  Femur  ist  ganz  von  Eiter  umspült  und  weich. 


237. 


(Chirurgie  Nr.  71.) 


tJber  Werthigkeit  der  Finger  in  Bezug  auf  Defekt 
und  VerbildungO. 


Von 

J.  Biedlnger, 

Würzburg. 


Es  fehlt  nicht  an  Ärzten,  welche  es  nicht  für  ihre  Aufgabe  halten, 
über  den  Zahlenwerth  eines  Gliedes  Betrachtungen  anzustellen.  Im 
Grunde  genommen,  handelt  es  sich  bei  der  zahlenmäßigen  Abschätzung 
ja  auch  nur  um  die  Provokation  eines  Bechtsverhältnisses,  für  welches 
aber  trotz  aller  Negation  des  ärztlichen  Interesses  das  ärztliche  Zeugnis 
die  Grundlage  abgeben  soll.  Es  kann  sich  desshalb  dieser  Aufgabe 
nur  derjenige  entschlagen,  der  diese  Grenzgebiete  der  ärztlichen  Thätig- 
keit  nicht  zu  betreten  braucht. 

Die  Mehrzahl  der  Arzte  wird  es  zwar  lieber  einem  technischen  Sach- 
verständigen überlassen,  auszurechnen,  was  ein  Verletzter  nach  dem  Ver- 
luste eines  Gliedes  noch  zu  leisten  vermag,  sie  erachtet  es  jedoch  nach 
den  bisherigen  Gepflogenheiten  für  schwierig,  sich  der^staatlichen  Behörde 
gegenüber  nach  Möglichkeit  zu  verständigen  ohne  die  Angabe  eines  be- 
stimmten Procentsatzes.  Es  geht  wenigstens  aus  dem  Aktenmaterial  der 
Berufsgenossenschaften  mit  Deutlichkeit  hervor,  dass  ärztlicherseits  sehr 
oft  ein  großer  Werth  darauf  gelegt  wird,  die  Arbeitsminderung  eines 
Verletzten  durch  Zahlen  zum  Ausdruck  zu  bringen.  Ja  diese  Zahlen 
Mrerden  im  Befriedigungsverfahren  häufig  zum  Gegenstand  einer  un- 
erquicklichen Streitfrage  gemacht,  was  leider  nicht  immer  ohne  Schädi- 
gung der  ärztlichen  Autorität  abgeht.  j 

1)  Nach  einem  Vortrag,  gehalten  auf  der  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und 
Ante  in  Braunschweig  (Abtheilung  für  Unfallheilkunde). 
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Wenn  ich  in  den  folgenden  Auseinandersetzungen  ebenfaUs  Zahlen- 
werthe  angebe,  so  geschieht  dies  auch  nur,  um  dem  praktischen  Bedürfnis 
Rechnung  zu  tragen.  Sie  sollen  ebenfalls  nur  zur  Verständigung  dienen. 
Keinesfalls  wollte  ich  den  diiferentiellen  Werth  der  Finger  feststellen, 
sondern  vielmehr  einige  Belege  dafür  erbringen,  dass  es  einen  differen- 
tiellen  Werth  der  Finger  im  engeren  Sinne  nicht  giebt. 

In  der  Durchführung  des  Unfallversicherungsgesetzes  besteht  nun 
schon  der  löbliche  Grundsatz,  dass  es  unthunlich  ist,  ein  für  alle  Mal  filr 
den  Verlust  eines  Gliedes  einen  bestimmten  Entschädigungstarif  aufzu- 
stellen. Wenn  dennoch  von  mehreren  Berufsgenossenschaften  eine  Inva- 
liditätsskala verausgabt  wird,  so  geschieht  dies  nur  in  der  Absicht,  einige 
Anhaltspunkte  zu  geben  dafür,  wie  hoch  auf  Grund  der  nationalen  Rechts- 
entwicklung der  Verlust  eines  Gliedes  taxirt  werden  kann,  oder  wie  hoch 
er  in  analogen  Fällen  bei  der  Rechtsprechung  von  kompetentester  Seite 
taxirt  wurde.  Von  ärztlicher  Seite  wird  denn  auch  vielfach  ohne  Be- 
denken diese  Invaliditätsskala  bei  der  Begutachtung  zu  Grunde  gelegt. 

Derartige  Anhaltspunkte  können  ja  unter  Umständen  dem  Arzt  nur 
erwünscht  sein,  nämlich  wenn  es  sich  um  den  sogenannten  glatten  Ver- 
lust eines  Gliedes  handelt.  Es  ist  aber  sehr  schwierig,  den  glatten  Ver- 
lust eines  Gliedes  zu  definiren,  weil  wir  keine  Norm  haben,  nach  der 
wir  uns  richten  können.  Wenn  wir  dafür  das  geringste  Maß  der  Funk- 
tionsstörungen annehmen,  so  sehen  wir  uns  doch  nicht  in  die  Lage  ver- 
setzt, objektiv  mit  Sicherheit  die  unterste  Grenze  der  Störungen  nachzu- 
weisen. Trotzdem  müssen  wir  den  Verlust  eines  Gliedes  nach  dem 
Ausfall,  den  seine  Funktion  erleidet,  zu  beurtheilen  suchen  und  uns  von 
den  Angaben  der  Verletzten  selbst  möglichst  unabhängig  machen.  Dieser 
Ausfall  ist  natürlich  um  so  vielseitiger,  je  komplicirter  die  Arbeitstheilung 
in  einem  System  von  Gliedern  ist.    Dies  gilt  insbesondere  für  die  Finger. 

Zwar  leitet  uns  bei  unserem  Urtheil  nicht  immer  das  physiologische 
Verständnis.  Denn  dieses  fehlt  uns  zuweilen  gerade  bei  den  Fingern. 
Es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  die  Arbeitsleistungen  der  unteren  Ex- 
tremitäten besser  analysirt  und  studirt  sind  als  die  der  oberen  Extremi- 
täten. Gehen  und  Stehen  ist  lange  Zeit  ein  Lieblingsthema  der  Physio- 
logie gewesen.  Es  sind  zwar  mathematisch  genaue  Untersuchungen  der 
Gelenkformen  und  Gelenkbewegungen  an  der  Hand  und  an  den  Fingern 
angestellt  worden;  in  entwicklungsgeschichtlicher  und  vergleichend-ana- 
tomischer Hinsicht  hat  die  Forschung  die  erfreulichsten  Fortschritte  ge- 
macht; eine  eigentliche  Physiologie  des  Greifens,  die  uns  über  den 
absoluten  oder  relativen  Werth  eines  Fingers  aufklärt,  giebt  es  aber 
noch  nicht. 

Es  wäre  kein  seltener  Vorgang,  wenn  dieses  Specialgebiet  der  Phy- 
siologie erst  durch  Schlussfolgerung  aus  einer  Reihe  von  pathologischen 
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Zustanden  wesentlich  erweitert  würde.  Nicht  zum  geringsten  Theil  würde 
das  Verständnis  komplicirter  Gelenkbewegungen  gefördert  werden,  wenn 
es  gelänge,  dieselben  auf  einfache  mechanische  Gesetze  zurückzuführen. 
Im  Allgemeinen  stimmt  wohl  die  Bichtung  der  Bewegungen  mit  der 
Richtung  der  Arbeitsleistung  überein.  Damit  ist  jedoch  die  Funktion  der 
Finger  noch  nicht  erschöpft,  eben  so  wenig  wie  die  des  Beines,  welches 
ja  noch  als  Stütze  dient.  Die  Funktion  erstreckt  sich  auch  auf  sta- 
tische Leistungen. 

Es  ist  bekannt,  dass  bei  kräftiger  Faustbildung  das  Handgelenk  eine 
Streckbewegung  ausführt.  Wenn  durch  irgend  welche  Störungen  das 
Handgelenk  an  der  Ausführung  der  Dorsalflexion  gehindert  wird,  so  er- 
folgt der  Schluss  der  Finger  zur  Faust  mit  weit  geringerer  Energie,  und 
der  Grund  dafür  ist,  meiner  Meinung  nach,  darin  zu  suchen,  dass  der 
YOQ  der  Peripherie  her  auszuübende  Druck  nur  durch  den  Zug  der 
Beugemuskulatur  erzeugt  wird  und  nicht  so  kräftig  erfolgen  kann,  als 
wenn  gleichzeitig  ein  Gegenzug  vorhanden  ist,  der  seitens  der  Streck- 
muskulatur ausgeübt  wird  und  wenigstens  zur  Arretirung  des  Hand- 
gelenkes führt. 

Der  rein  mechanische  Vorgang  bei  der  Faustbildung  ist  der  gleiche 
wie  beim  Biegen  eines  elastischen  Stabes,  dessen  oberes  freies  Ende  dem 
unteren  feststehenden,  aber  beweglichen  Ende  genähert  wird.  Der  Auf- 
wand an  Kraft,  die  Spannung  und  der  Druck,  der  hierbei  bewirkt  werden 
kann,  ist  größer,  wenn  gleichzeitig  in  der  Längsrichtung  des  Stabes  ein  Zug 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  stattfindet.  Die  mechanischen  Verhält- 
nisse bei  der  Faustbildung  erklären  sich  demnach  auch  ohne  die  Annahme 
einer  relativen  Längeninsufficienz  der  langen  Fingerstrecker  (Henke, 
Hüter),  welche  darin  bestehen  soll,  dass  bei  kräftigem  Faustschluss  die 
Strecker  im  Verhältnis  zu  den  Beugern  zu  kurz  werden  und  eine  passive 
Streckung  des  Handgelenkes  vollführen. 

Es  ist  einleuchtend,  wie  wichtig  die  Kenntnis  der  Abhängigkeit  der 
Bewegungen  der  Finger  von  der  Beweglichkeit  des  Handgelenkes,  worüber 
neuerdings  Zuckerkandl  und  Erben  interessante  Aufschlüsse  geben, 
far  die  Begutachtung  sein  kann,  wenn  es  sich  um  die  Werthigkeit  der 
Finger  im  Allgemeinen  handelt.  Im  Speciellen  können  wir  daraus  noch 
keine  Schlüsse  ziehen.  Fragen  praktischer  Natur  zwingen  uns  desshalb 
häufig  genug,  uns  mit  dem  arbeitenden  Manne  zu  beschäftigen,  ohne  auf 
physiologische  Grundsätze  Bücksicht  nehmen  zu  können.  Es  geziemt  ja 
uns  Ärzten,  wenn  wir  unserem  Beruf  nicht  untreu  werden  wollen,  das 
Wohl  und  Wehe  der  uns  Anvertrauten  im  Auge  zu  behalten.  Anderer- 
seits haben  wir  aber  auch  aus  Gründen  der  allgemeinen  Wohlfahrt  die 
Aufgabe,  Humanität  und  Gerechtigkeit  gegen  einander  abzuwägen  und 
der  Wahrheit   die  Ehre   zu   geben.     Die  Wahrheit  beruht  aber  nur  in 
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derjenigen  Schlussfolgerung  aus  dem  praktischen  Leben,  welche  das 
Komplicirte  vereinfacht  und  ausschließlich  das  Thatsächliche  darstellt. 

In  ünfallsachen  können  wir  von  den  Verletzten  nun  die  Wahrheit 
gewöhnlich  nicht  erfahren.  Dieselbe  wird  durch  die  möglichst  ungehinderte 
Wahrung  des  persönlichen  materiellen  Interesses  getrübt,  und  das  Volks- 
leben zeigt  sich  dadurch  dem  Arzt  von  einer  neuen  Seite.  Wer  bei  der 
Arbeit  einen  Finger  verloren  hat,  ist  geneigt,  in  diesem  den  wichtigsten 
Finger  zu  erblicken.  Aber  auch  der  gesunde  Arbeiter  ist  meist  nicht 
unbefangen  genug,  um  brauchbare  Aufschlüsse  über  den  Werth  eines 
Fingers  zu  geben. 

Nach  der  landläufigen  Ansicht  ist  der  Zeigefinger  nach  dem  Daumen 
der  wichtigste  Finger.  Auch  in  der  Litteratur  und  in  der  Skala  der 
Berufsgenossenschaften  ist  dieser  Ansicht  Ausdruck  verliehen.  Dieselbe 
stößt  indess  auf  physiologische  Bedenken.  Wir  werden  darauf  zurück- 
kommen. 

Um  also  den  Werth  eines  Fingers  beurtheilen  zu  können,  müssen 
wir  seine  Funktion  kennen,  und  diese  beurtheilen  wir  nach  dem  Effekt 
und  dem  Modus  seiner  Arbeitsleistung.  Wie  vielfältig  diese  Arbeits- 
leistung ist,  ergiebt  sich  aber  erst  aus  der  Zergliederung  der  Arbeitsleistung 
der  ganzen  Hand.  Daraus  geht  bereits  hervor,  dass  der  Finger  nicht  ein 
Ganzes  für  sich  darstellt,  sondern  nur  ein  Hilfsorgan  der  Hand,  nur  ein 
Glied  eines  Mechanismus,  der  auf  das  Vollkommenste  eingerichtet  ist  fdi 
seine  Bestimmung  als  Greif-  und  Tastapparat,  zu  dem  er  sich  durch  seine 
Unabhängigkeit  von  der  Lokomotion  und  Unterstützung  des  Körpers  hat 
ausbilden  können.  Mittels  dieses  Apparates  konnte  er  die  Herrschaft 
über  die  Außenwelt  erringen  und  mittels  desselben  verrichtet  er  seit 
Jahrtausenden  die  Arbeit,  deren  Spuren  wir  als  die  sichtbaren  Zeichen 
seiner  Kultur  anzusehen  pflegen.  Für  den  Arbeiter  bedeutet  der  Verlust 
einer  Hand  eine  schwere  Schädigung  seines  materiellen  Fortkommens. 
Das  braucht  nicht  weiter  ausgeführt  zu  werden. 

Die  Vollkommenheit,  welche  die  Hand  des  Menschen  vor  den  ähn- 
lichen Gebilden  der  übrigen  Geschöpfe  auszeichnet,  liegt  weniger  in  der 
größeren  Kraft  als  in  dem  vielfältigen  Bewegungsspiel  und  dem  zweck- 
mäßigen Zusammenwirken  aller  Finger.  Während  die  fingerähnlichen 
Gebilde  der  Thierwelt,  die  Affenhand  wie  der  Huf  des  Pferdes,  einen 
mehr  oder  weniger  reinen  Parallelismus  der  Kraftwirkung  erkennen  lassen, 
besteht  kein  solcher  Parallelismus  beim  Menschen.  Die  Möglichkeit  der 
Kreuzung  und  der  Gegenüberstellung  der  Finger,  wie  sie  bei  der  Faust- 
bildung eintritt,  ist  einzig  und  allein  ein  Kriterium  der  Menschenhand. 

Die  Kraft  der  Hand  bei  der  Faustbildung  liegt  hauptsächlich  in  dem 
Zug  der  langen  Fingerbeuger,  welche  an  der  Mittel-  und  der  Nagel- 
phalanx angreifen.     Sie  bemisst  sich  nach  dem  Druck,  welcher  zwischen 
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diesen  Phalangen  und  der  Mittelhand  ausgeübt  wird.  >Die  Mittelphalanx 
und  die  Nagelphalanx  sind,«  wie  H.  Meyer  sagt,  »diejenigen  Theile  der 
Finger,  deren  Bewegungen  vorzugsweise  maßgebend  für  die  Gestalt  und 
die  Funktion  der  Finger  sind.«  Der  direkte  Zug  auf  die  Nagelphalanx 
übt  eine  indirekte  Beugewirkung  auf  das  Gelenk  zwischen  Grundphalanx 
und  Mittelphalanx  aus  und  in  Gemeinschaft  mit  dem  direkten  Zug  auf 
die  Mittelphalanx  eine  indirekt e^lBeugewirkung  auf  das  Metacarpo-pha* 
langealgelenk.  Die  Bewegung  der  Grundphalanx  ist  nach  H.  Meyer 
der  Hauptsache  nach  eine  indirekte.  Der  Grundphalanx  ist  demnach 
nur  eine  geringe  Kraftentfaltung  möglich.  Dafür  spricht  auch  die  That- 
Sache,  dass  der  Fiogerdruck  ein  schwacher  ist,  wenn  nicht  die  Mittel- 
oder die  Nagelphalanx  mit  dem  zu  fassenden  Gegenstand  in  Berührung 
gebracht  werden  können.  Wir  wissen  ferner  aus  der  Erfahrung,  dass 
steife,  nur  im  Grundgelenk  bewegliche  Finger  gewöhnlich  zum  Greifen 
und  Halten  von  Gegenständen  nicht  verwendet  werden.  Welcher  Nach- 
theil daraus  für  die  benachbarten  Finger  entsteht,  wird  noch  erwähnt 
werden. 

Ein  vollkommener  und  kräftiger  Faustchluss  ist  aber  durch  die  langen 
Fingerbeuger  allein  nicht  möglich.  Dies  beweisen  uns  die  Fälle,  welche 
durch  Atrophie  der  Handmuskulatur  charakterisirt  sind  und  zum  Vergleich 
mit  der  Affenhand  Veranlassung  gegeben  haben. 

Durch  die  kurzen  Muskeln  der  Hand  werden  die  Bewegungen  der 
Finger  modificirt  in  dem  Sinne,  dass  die  Finger  beim  Faustschliiss  der 
Mitte  der  Hand  zustreben.  Dies  wird  dadurch  bewirkt,  dass  die  kurzen, 
in  der  Hand  selbst  entspringenden  Muskeln  derart  angeordnet  sind, 
dass  sie  wie  ein  Schiingenapparat  die  Grundglieder  aller  Finger  umfassen 
und  sie  bei  der  Beugung  zusammen  und  bei  der  Streckung  aus  einander 
fuhren.  Die  Handmitte  wird  repräscntirt  durch  den  Mittelfinger.  Die 
diesem  Finger  zugehörigen  Musculi  interossei  —  die  Schlingenmuskeln 
xar  i^oxfiv  —  haben  desshalb  hauptsächlich  den  Zweck,  die  Beugung 
seiner  Grundphalanx  zu  verstärken. 

Eine  besonders  kräftige  Muskulatur  zeichnet  den  Daumenballen  und 
den  Kleinfingerballen  aus,  die  Muskeln  sind  hier  zahlreicher,  voluminöser 
und  haben  einen  längeren  Verlauf.  Sie  sind  im  Stande,  von  den  Seiten- 
Tändern  der  Hand  und  von  der  Handwurzel  her  einen  kräftigen  Druck 
nach  der  Hohlhand  hin  auszuüben  und  wirken  also  den  langen  Finger- 
beugern entgegen.  Der  kräftige  Musculus  adductor  pollicis,  welcher 
bieit  am  Mittel handknochen  des  Mittelfingers  entspringt  und  zugespitzt 
am  Grundglied  des  Daumens  endet,  bildet  an  seinem  Ursprung  in  der 
Hohlhand  gewissermaßen  die  Grenzscheide,  über  welche  sich  der  Mittel- 
finger hinüberlegt. 

Durch    die   Anordnung    der   Gesammtmuskulatur    entstehen   in    der 
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Hohlhand  vier  Abschnitte,  welche  gebildet  werden  einerseits  vom  Daumen 
mit  dem  Daumenballen  und  dem  gegenüberliegenden  Zeigefinger  und 
Mittelfinger,  andererseits  vom  Kleinfingerballen  und  dem  gegenüberlie- 
genden Ringfinger  und  kleinen  Finger.  Der  Kleinfingerballen  hat  die 
geringste  Beweglichkeit  als  Eingangspforte  zur  Hohlhand.  Sein  Verlust 
fällt  praktisch  nicht  sehr  in  die  Wagschale,  da  er  isolirt  höchst  selten 
beobachtet  wird.  In  der  Regel  sind  mit  ihm  auch  der  Ringfinger  und 
der  kleine  Finger  geschädigt.  Es  kommt  ihm  aber  doch  immerhin  in 
gewisser  Beziehung  eine  Beweglichkeit  zu,  schon  desshalb,  weil  der 
Mittelhandknochen  des  kleinen  Fingers  von  allen  Mittelhandknochen  der 
Finger  im  engeren  Sinne  am  beweglichsten  ist,  so  dass  sich  die  vier 
Abschnitte  der  Hohlhand  ähnlich  wie  ein  Viereck  verhalten,  dessen  Ecken 
sich  umbiegen  lassen. 

Die  vier  Abschnitte  der  Hohlhand  bilden  zwei  funktionell  zusammen- 
gehörige Systeme,  ein  auf  der  radialen  und  ein  auf  der  ulnaren  Hälfte 
der  Hand  gelegenes.  Der  Mittelfinger  gehört,  seiner  Aufgabe  entsprechend, 
einen  Stützpunkt  für  den  Daumen  abzugeben,  zum  System  des  Daumens. 
Er  hat  zwar  auf  der  Streckseite  mit  dem  Daumen  keine  Beziehungen, 
seine  Hauptarbeit  liegt  aber  in  der  Beugung. 

Ihrer  Werthigkeit  nach  verhalten  sich  die  beiden  Systeme  wie  2:1, 
das  heißt  die  Hand  zerfällt  funktionell  in  drei  gleichwerthige 
Zonen,  in  zwei  seitliche  und  eine  mittlere.  Der  Daumen  mit  dem 
Daumenballen  entspricht  der  äußeren,  der  Ringfinger  und  der  kleine 
Finger  mit  dem  Kleinfingerballen  der  inneren,  der  dazwischen  gelegene 
Theil  der  Hand  der  mittleren  Zone. 

Erheben  wir  nun  die  Frage,  welcher  Finger  der  mittleren  Zone  der 
wichtigere  ist,  so  müssen  wir  antworten:  derjenige,  welcher  am  schwersten 
entbehrt  werden  kann.  Für  grobe  Arbeit  unterliegt  es  keinem  Zweifel, 
dass  dies  der  Mittelfinger  ist.  An  der  gesunden  Hand  können  wir 
diese  Thatsache  weniger  gut  beobachten,  als  an  der  bereits  verstümmelten. 
Der  Verlust  des  Mittelfingers  wird  von  Arbeitern  schwerer  empfunden  als 
der  Verlust  des  Zeigefingers  aus  folgenden  Gründen: 

1.  An  Kraft  verliert  die  Hand  bedeutend  mehr,  wenn  der  Mittel- 
finger fehlt,  als  wenn  der  Zeigefinger  fehlt. 

2.  Der  Defekt  des  Zeigefingers  wird  vom  Daumen  ausgefüllt,  ohne 
dass  letzterer  darunter  zu  leiden  hat.  Nicht  so  leicht  gelingt  die 
Ausfüllung  des  Defektes,  wenn  der  Mittelfinger  fehlt.  Der  Zeige- 
finger legt  sich  vielmehr  durch  den  Druck,  den  er  seitens  des 
Daumens  beständig  auszuhalten  hat,  seitlich  um.  Es  entsteht 
daraus  eine  Valgus- Stellung  des  Zeigefingers,  welche  die 
Funktion  dieses  Fingers  stark  beeinträchtigt  und  Schmerzen  ver- 
ursacht. 
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Der  Mittelfinger  erleidet  keine  Stellungsveränderung  durch  das 
Fehlen  des  Zeigefingers. 

3.  Der  Defekt  aller  Glieder  des  Zeigefingers  stört  die  Beugung  des 
benachbarten  Mittelfingers  nicht  in  wesentlichem  Grade,  da  der 
Zeigefinger  eine  ziemlich  freie  Beweglichkeit  genießt.  Durch  den 
Defekt  aller  Glieder  des  Mittelfingers  werden  hingegen  die  be- 
nachbarten Finger  in  viel  erheblicherem  Grade  in  der  Beugung 
behindert. 

4.  Der  Mittelhandknochen  des  Zeigefingers  ist  im. Stande,  eine  ge- 
ringe Beweglichkeit  anzunehmen,  wenn  die  Phalangen  dieses 
Fingers  fehlen.  Dadurch  kann  Kraft  ausgeübt  werden.  Am 
Mittelhandknochen  des  Mittelfingers  kann  diese  Wahrnehmung 
nicht  gemacht  werden. 

Aus  eben  diesen  Gründen  leidet  aber  auch  die  Geschicklichkeit  der 
Hand  mehr  durch  den  Defekt  des  Mittelfingers  als  durch  den  des  Zeige- 
fingers. Die  Bedeutung  des  Mittelfingers  für  feinere  Handarbeiten  wird 
gewöhnlich  unterschätzt,  worauf  auch  Kaufmann  hingewiesen  hat.  Yer- 
Buchen  wir  nur  einmal  das  Schreiben  ohne  Mittelfinger  und  ohne  Zeige- 
finger, der  Unterschied  ist  ein  wesentlicher.  Zum  Mindesten  verliert  der 
Zeigefinger  an  Sicherheit  und  Ausdauer,  wenn  ihm  die  Stütze,  die  ihm 
der  Mittelfinger  gewähren  kann,  entzogen  wird. 

Der  Mittelfinger  ist  somit  viel  eher  in  der  Lage,  auch  die  Bolle  des 
Zeigefingers  zu  übernehmen,  als  der  Zeigefinger  die  Bolle  des  Mittel- 
fingers übernehmen  kann.  Es  könnte  dagegen  eingewendet  werden,  dass 
Mancher  aus  kosmetischen  Gründen  den  Verlust  des  Mittelfingers  dem 
des  Zeigefingers  vorzieht.  Das  kann  nur  Geltung  haben  für  Leute, 
welche  außerhalb  der  Rentenbewerbung  stehen. 

Nun  giebt  es  aber  Verrichtungen  in  jedem  Berufsleben,  die  nur 
schwer  den  Defekt  des  Zeigefingers  vermissen  lassen.  Der  Zeigefinger 
ist  der  Führer  der  Hand,  desshalb  sagen  die  Arbeiter,  wenn  dieser  Finger 
fehlt,  die  Hand  habe  keine  »Führung«  mehr.  Wie  der  Mittelfinger 
hauptsächlich  für  die  grobe,  so  ist  der  Zeigefinger  hauptsächlich  für  die 
subtile  Arbeit  geschaffen.  Beim  Aufziehen  unserer  Uhr,  beim  Schließen 
eines  Schlosses,  beim  Öffnen  einer  Thüiie,  beim  Essen,  beim  Schreiben^ 
beim  Zu-  und  Aufknöpfen  unserer  Kleider  werden  wir  diese  Führung 
gewahr,  wenn  wir  darauf  achten.  Eben  diese  Führung  entgeht  beim 
Verlust  des  Zeigefingers  der  arbeitenden  Hand,  welche  das  Werkzeug 
wie  eine  Waffe  führen  muss  und  desshalb  häufig  ihr  Ziel  verfehlen  wird. 
Der  Zeigefinger  ist  außerdem  mit  einem  Tastvermögen  ausgestattet  wie 
kein  anderer  Finger.  Er  ist  aus  diesem  Grunde  geeignet,  eine  erhöhte 
regulatorische  Thätigkeit  zu  entfalten  für  die  Aktion  der  Muskulatur, 
und  vermindert  also  durch  seinen  Verlust  die  Muskelempfindung  und  die 
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Greifsicherheit  der  Hand.  Hierzu  kommt,  dass  der  numerische  Ausfall 
eines  Fingers  beispielsweise  für  einen  Musiker  unangenehme  Folgen 
haben  kann.  Es  kommt  gar  nicht  so  selten  vor,  dass  gerade  Handwerker 
nebenbei  als  Musiker  ihren  Unterhalt  verdienen. 

Diese  Erörterungen  führen  zu  dem  Schlüsse,  dass  der  Zeigefinger  an 
Werth  dem  Mittelfinger  gleichzusetzen  ist. 

Wenden  wir  uns  nun  zur  inneren  Zone.  Es  wird  uns  nicht  schwer 
fallen,  zu  erklären,  welcher  Finger  an  der  gesunden  Hand  hier  an  Wich- 
tigkeit vorangeht.  Es  ist  derjenige  Finger,  welcher  die  Hohlhand  nach 
innen  verschließt,  also  der  kleine  Finger.  Mit  dem  kleinen  Finger 
verliert  der  Kleinfingerballen  erheblich  an  Kraft.  Denn  die  Oppositions- 
fähigkeit des  letzteren  wird  dadurch  geschwächt,  dass  der  kleine  Finger 
keinen  Gegendruck  mehr  ausüben  kann,  wenn  er  fehlt. 

Der  kleine  Finger  verfügt  andererseits  nur  in  Gemeinschaft  mit  dem 
Ringfinger  über  einen  gewissen  Grad  von  Kraft.  Es  wäre  desshalb 
verfehlt,  letzteren  derart  zu  unterschätzen,  dass  er  dem  kleinen  Finger 
an  Wichtigkeit  nachzusetzen  wäre.  Beide  stehen  sich  wiederum  an  Werth 
gleich  und  jeder  von  ihnen  erleidet  eine  Einbuße,  wenn  sein  Nachbar 
geschädigt  ist.  Wegen  ihrer  gegenseitigen  Beziehungen  und  ihrer  Ab- 
hängigkeit von  einander  ist  der  Verlust  eines  jeden  einzeln  in  mancher 
Beziehung  sogar  höher  zu  achten  als  der  Verlust  des  Zeigefingers,  näm- 
lich wenn  ein  größerer  Aufwand  an  Kraft  seitens  der  Hand  nothwendig 
ist  und  alle  Finger  an  ihrem  Platz  sein  sollen.  Was  aber  die  allgemeine 
Werthschätzung  für  die  Arbeit  betrifft,  so  geht  keiner  dieser  Finger  dem 
Zeigefinger  vor  und  keiner  dem  Zeigefinger  nach.  Eben  so  ist  keiner 
derselben  als  mehr  oder  weniger  wichtig  dem  Mittelfinger  gegenüber  zu 
stellen.  Es  hat  vielmehr  jeder  Finger  der  mittleren  und  inneren 
Zone  seine  besondere  Aufgabe,  welche  an  Wichtigkeit  sich 
gleichmäßig  über  alle  vertheilt.  Die  Hand  erleidet  desshalb  durch 
den  Verlust  eines  jeden  Fingers  einen  besonderen  Verlust  Es  ent- 
spricht aber  weder  dem  praktischen  noch  dem  physiologischen 
Bedürfnis,  von  einer  verschiedenen  Werthigkeit  dieser  Finger 
—  der  Finger  im  engeren  Sinne  —  zu  reden.  Ich  halte  es  für 
wahrscheinlich,  dass  eine  Zeit  kommen  wird,  in  der  man  davon  absieht, 
die  Finger  nach  ihrer  Funktion  graduell  zu  beurtheilen. 

Nur  die  Thätigkeit  des  Daumens  ist  eine  vielseitigere,  weil  er  nur 
als  einziger  Repräsentant  der  äußeren  Zone  der  Hand  angehört  und 
seiner  Stellung  und  Muskelmasse  nach  gewiss  eben  so  viel  leisten  kann 
wie  zwei  andere  zusammen. 

Ziehen  wir  hieraus  die  praktischen  Konsequenzen  und  setzen  wir 
den  Verlust  der  Hand  =  100,  so  ist  der  Verlust  des  Daumens  =  dem 
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Verlust  des  Zeigefingers  und  Mittelfingers  =  dem  Verlust  des  Ringfingers 
und  kleinen  Fingers  =  3373  oder  2b  ßi  der  Ganzinvalidität,  wenn  wir 
annehmen,  dass  ein  Mann  um  lb%  m  seiner  Erwerbsfähigkeit  gehemmt 
ist,  wenn  er  eine  Hand  verliert.  Der  einzelne  Finger,  mit  Ausnahme 
des  Daumens,  wäre  mit  15^  zu  entschädigen.  Auf  den  Verlust  von 
mehr  als  zwei  Fingern  werde  ich  noch  zu  sprechen  kommen. 

Diese  Zahlen  sind  nun  rein  ideell,  indem  sie  die  untere  Grenze 
maikiren,  bis  zu  welcher  die  Rentenkürzung  zu  gehen  hat.  Die  Ein- 
haltung dieser  Grenze  wird  vielfach  vereitelt,  da  das  Reichsversicherungs- 
amt  und  die  Landesversicherungsämter  die  Herabsetzung  einer  Rente  um 
5^  fdr  nicht  zulässig  erklärt  haben.  So  kann  es  kommen,  dass  ein 
Verletzter  für  den  Verlust  eines  Fingers  eine  2ü^ige  Rente  bezieht,  weil 
der  Procentsatz  von  30  auf  20  herabgesetzt  wurde,  während  ein  anderer 
mit  ih^  vorlieb  nehmen  muss  für  den  gleichen  Verlust.  Es  ist  desshalb, 
meiner  Ansicht  nach,  nicht  überflüssig,  ein  allgemeingültiges  Zahlenver- 
bältnis  anzustreben,  das  möglichst  einfach  sein  muss.  Es  wird  dann 
Sache  der  Berufsgenossenschaften  sein,  für  die  genaue  Beobachtung  dieses 
Zahlenverhältnisses  Sorge  zu  tragen. 

Einen  Unterschied  zwischen  rechts  und  links  zu  machen,  halte  ich 
nicht  für  gerechtfertigt.  Denn  genau  das,  was  ein  Finger  für  die  rechte 
Hand  werth  ist,  ist  der  entsprechende  Finger  auch  für  die  linke  Hand 
werth.  Im  Princip  bleibt  der  Verlust  der  gleiche.  Beim  Verlust  des 
rechten  Armes  steigt  der  relative  Werth  des  linken.  Dies  ist  umgekehrt 
nicht  auch  der  Fall,  so  dass  der  rechte  Arm  im  Verhältnis  zum  linken 
Arm  werth  voller  wird,  wenn  der  linke  fehlt.  Für  den  Einarmigen  ist 
es  schließlich  gleich,  welchen  Arm  er  besitzt,  weil  der  absolute  Werth 
des  rechten  Armes  sich  von  dem  des  linken  nicht  unterscheidet.  Der 
Verlust  des  rechten  Armes  erfordert  nur  eine  längere  Übungszeit  als  der 
Verlust  des  linken  Armes,  weil,  wie  Charles  Bell  sagt,  im  gemeinen 
Leben  Alles  nach  der  rechten  Hand  gerichtet  ist.  Es  muss  also  im  Ent- 
schädigungsverfahren demjenigen,  der  den  rechten  Arm  verloren  hat, 
längere  Zeit  eine  höhere  Rente  zugemessen  werden,  und  zwar  so  lange, 
bis  er  den  Unterschied  zwischen  rechts  und  links  nicht  mehr  empfindet. 
Es  kommen  hierbei  selbstverständlich  die  individuellen  Verhältnisse  sehr 
in  Betracht.  Unter  Umständen  kann  bei  älteren  Leuten  ein  solcher  Aus- 
gleich nicht  mehr  möglich  sein,  was  kaum  dagegen  geltend  gemacht 
werd^i  kann,  dass  der  absolute  Werth  beider  Arme  derselbe  ist,  dass  so- 
mit die  Werthschätzung  dieselbe  untere  Grenze  anzunehmen  hat. 

Das  Gesagte  gilt  für  die  Hand  wie  für  jeden  Theil  derselben.  Wenn 
also  ein  Verletzter  einen  Defekt  an  der  linken  Hand  hat,  so  wird  diese 
in  ihrer  Arbeit  eben  so  behindert  sein  wie  die  rechte  Hand,  wenn  sie 
den  gleichen  Defekt  aufweist.    Es  kann  aber,  da  beide  Hände  zusammen- 
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arbeiten,  ein  Austausch  der  Funktion  noth wendig  werden,  so  dass  die 
linke  Hand  arbeiten  muss,  was  die  rechte  früher  gearbeitet  hat.  Es  tritt 
dann  eben  durch  diese  Übertragung  der  Funktion  eine  Veraögerung  der 
Rekonvalescenz  ein,  während  der  Schaden  schließlich  derselbe  ist,  ob  die 
rechte  oder  die  linke  Hand  betroffen  ist.  Wenn  wir  überhaupt  einen 
Finger  wirthschaftlich  abschätzen  wollen,  so  müssen  wir  allerdings  zu- 
nächst nach  seinem  relativen  Werth  forschen.  Der  relative  Werth  wird 
aber  später  zu  einem  absoluten  und  nimmt  eine  konstante  Höhe  ein. 

Es  ist  erstaunlich,  wie  häufig  nach  Verletzungen  des  linken  Artnes 
seitens  der  Verletzten  maßgebend  gemacht  wird,  dass  sie  Knksbändig 
seien,  obwohl  die  Finger  der  rechten  Hand  auch  bei  ihnen  geübter  und 
zu  feineren  Hantirungen,  z.  B.  zum  Schreiben,  geeigneter  sind,  ab  die 
der  linken  Hand.  Viele  Arbeiter  drücken  sich  so  aus,  dass  die  linlce 
Hand  bei  der  Arbeit  der  rechten  vorausgeht.  Dieser  unverhältnismäßig 
häufige  Hinweis  auf  die  Linkshändigkeit  spricht  doch  unzweifelhaft  da- 
für, dass  auch  die  linke  obere  Extremität  bei  der  Arbeit  ihren 
bestimmten  Vorzug  hat,  den  die  rechte  Seite  entbehrt. 

Wenn  aber  doch  ein  Unterschied  zwischen  rechts  und  links  gemacht 
werden  soll,  so  wird  sich  hierfür  auch  ein  Zahlenausdruck  finden  lassen. 
Wir  werden  dann  die  oben  erwähnten  Zahlen  für  die  rechte  Seite  gelten 
lassen  müssen,  während  für  die  linke  Seite  die  Zahlen  60  statt  75,  20 
statt  25  und  10  statt  15  zu  gelten  haben.  Auf  den  Wettstreit  dieser 
Zahlen  werden  wir  unten  noch  zu  sprechen  kommen. 

Der  Unterschied  im  Geschlecht  ändert  an  dem  Zahlenwerth,  der  für 
die  Finger  aufgestellt  werden  kann,  im  Allgemeinen  nichts.  Ausnahms- 
fälle wird  es  jedoch  stets  geben,  die  einer  besonderen  Motivirung  bedürfen. 

Nun  hört  aber  mit  dem  Verlust  eines  einzelnen  Fingers  nicht  immer 
die  Funktion  dieses  Fingers  allein  auf,  sondern  fast  regelmäßig  leidet 
darunter  auch  die  Funktion  der  Nachbarn. 

Wir  haben  oben  gehört,  dass  die  Beugung  der  Grundglieder  der 
Finger  beim  kräftigen  Faustschluss  hauptsächlich  eine  indirekte  ist.  Wenn 
die  langen  Fingerbeuger  nicht  angreifen  können,  so  erfolgt  die  Beugung 
der  Grundglieder  allein  durch  die  viel  schwächeren  Musculi  interossei 
der  Hand.  Ein  steifer  Finger  ist  desshalb  schwach,  selbst  wenn  er  im 
Grundgelenk  noch  beweglich  ist.  Er  verhindert  aber  auch  die  vollstän- 
dige Beugung  der  übrigen  Finger,  da  er  der  Beugung  derselben  im 
Grundgelenk  nicht  gleichmäßig  folgt.  Denn  die  Finger  wurzeln  ja  alle 
in  der  gemeinsamen  Basis  der  Hand  und  üben  meist  eine  gemeinsame 
Arbeit  aus.  Die  Befestigung  geschieht  nicht  zum  geringsten  Theil  durch 
die  Sehnen.  Je  fester  also  ein  Finger  mit  den  anderen  Fingern  zu- 
sammen eingefügt  ist,  desto  mehr  ist  er  dazu  bestimmt,  die  Bewegungen 
der  anderen  Finger  mitzumachen.     Bleibt  aber  seine  Basis  stehen,  wenn 
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nch  die  anderen  bewegen  sollen,  so  sind  letetere  ebenfalls  in  ihrer  Be- 
wegung gehemmt  Auf  diese  Verhältnisse  wird  in  der  Praxis  manchmal 
wenig  Räcksicht  genommen.  Wird  s.  B.  der  kleine  Finger  in  gestreckter 
Stellung  festgehalten,  so  ist  es  für  den  Eingfinger  kaum  möglich,  mit 
seiner  Spitse  die  Hohlhand  zu  erreichen.  Die  Kraft  der  ganzen  Hand 
ist  dadurch  erheblich  reducirt.  Halten  wir  den  Ringfinger  fest,  so  sind 
seine  beiden  Nachbarn  ebenfalls  in  der  Beugung  behindert.  Der  Mittel- 
finger alterirt  weniger  die  Beugungsfähigkeit  der  benachbarten  Finger, 
wenn  er  passiv  gestreckt  gehalten  wird,  der  Zeigefinger  fast  gar  nicht, 
was  sich  aus  den  anatomischen  Verhältnissen  leicht  erklärt.  Denn  der 
Zeigefinger  kann  auch  aktiv  gestreckt  werden,  ohne  die  Faustbildung  zu 
verhindern,  was  ihm  in  vielfacher  Beziehung  zum  Vortheil  angerechnet 
wird.  Zwischen  dem  Daumen  und  den  Fingern  im  engeren  Sinne  be- 
stehen keine  solchen  Beziehungen,  wie  sie  so  eben  geschildert  wurden. 

Beim  Defekt  eines  Fingers  treffen  wir  ganz  ähnliche  Verhältnisse  an. 
Der  Daumen  und  oft  auch  der  Zeigefinger  können  vollständig  verloren 
gehen,  ohne  dass  durch  deren  Verlust  gleichzeitig  die  übrigen  Finger 
mechanisch  beeinträchtigt  werden.  Ganz  erheblich  geschieht  aber  dies 
nach  der  Exartikulation  des  Ringfingers  und  des  kleinen  Fingers.  Je 
glatter  der  Verlust  hier  ist,  desto  schlimmer  ist  der  Verletzte  daran. 
Denn  je  strammer  die  Haut  mit  der  Narbe  über  das  Capitulum  meta- 
carpi  hinfibergestülpt  ist,  desto  schwerer  können  sich  die  Sehnenstümpfe 
aus  der  Verwachsung  frei  machen,  desto  ruhiger  verhält  sich  die  Beuge- 
sehne. Die  Beugesehne  hat  keinen  beweglichen  Angriffspunkt 
mehr.  Auch  die  Musculi  interossei  verlieren  ihren  Einfluss.  Es  macht 
sich  für  die  Nachbarschaft  die  gleiche  Behinderung  geltend,  wie  wenn 
der  Finger  in  gestreckter  Stellung  steif  gehalten  wird. 

Besteht  dieser  Zustand  in  der  Gegend  eines  Fingers  der  inneren  Zone, 
so  ist  er  auf  längere  Zeit  hinaus  mit  25  ^  nicht  zu  niedrig  taxirt.  Denn  er 
steht  gleich  dem  Verlust  zweier  Finger.  Erst  wenn  alle  übrigen  Finger 
schmerzlos  und  kräftig  gebeugt  werden  können  und  selbstverständlich  alle 
weiteren  Komplikationen  fehlen,  lässt  sich  eine  Berechnung  über  den 
Verlust  eines  Fingers  anstellen.  Beim  gänzlichen  Verlust  des  Mittel- 
fingers oder  des  Zeigefingers  kann  die  Hand  eher  ihre  Gebrauchsfähig- 
keit wieder  erlangen.  Auf  den  Vortheil,  der  aus  der  Bewegungsfähigkeit 
des  Zeigefingers  hervorgeht,  wurde  bereits  hingewiesen. 

Wir  sehen,  von  welcher  Wichtigkeit  es  für  die  Funktion  aller  Finger 
ist,  dass  ein  beweglicher  Stumpf  des  ersten  Gliedes  erhalten  wird.  Es 
ist  desshalb,  wo  es  nur  im  Belieben  des  Operateurs  liegt,  die  Amputation 
des  ersten  Gliedes  der  Exartikulation  des  ganzen  Fingers  vorzuziehen. 
Wenigstens  ist  für  eine  gute  Lappenbildung  Sorge  zu  tragen,  damit  später 
ein  stärkerer  Narbenzug  verhütet  wird.  Um  ein  gutes  funktionelles  Re- 
sultat zu  erzielen,  dürfen  wir  das  Kosmetische  außer  Acht  lassen. 
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Nach  diesen  Erörterungen  kommen  wir  zu  der  weiteren  Frage,  wie 
weit  der  Verlust  eines  Fingers  reichen  darf,  damit  obige  Zahlen  Geltung 
haben.  Soll  der  Verlust  des  Mittelhandknochens  mit  eingeschlossen  sein, 
wenn  man  einfach  vom  Verlust  des  Fingers  redet?  Keinesfalls.  Wenn 
auch  die  Fingerglieder  erst  mit  dem  Mittelhandknochen  zusammen  ana- 
tomisch einen  Finger  darstellen,  so  fehlt  doch  funktionell  der  Hand  mehr 
als  ein  Finger,  wenn  gleichzeitig  der  Metacarpalknochen  fehlt.  Nm  wenn 
alle  Finger  fehlen,  dann  hat  auch  die  Mittelhand  keine  große  Bedeutung 
mehr.  Dann  ist  die  Hand  eben  so  geschädigt,  wie  es  der  Arm  ist,  wenn 
er  seine  Hand  verloren  hat.  Bei  Partialdefekten  ist  es  aber  doch  ein 
großer  Unterschied,  ob  der  Finger  nur  bis  zum  Metacarpus  oder  bis  zur 
Handwurzel  fehlt. 

Der  Verlust  der  zugehörigen  Metacarpalknochen  ist  für  die  oben 
angeführten  Zonen  desshalb  ein  schwererer  Verlust,  weil  mit  der  Weg- 
nahme derselben  auch  die  Nachbarschaft  wiederum  empfindlich  betroffen 
wird.  Der  Daumen  kann  jeder  anderen  Zone  gegenübergestellt  werden. 
Diese  haben  aber  nicht  die  Möglichkeit,  sich  gegenseitig  mit  Erfolg  in 
Oppositionsstellung  zu  versetzen.  Wenn  also  der  Mittelhandknochen  des 
Daumens  fehlt,  so  verliert  die  ganze  Hand  die  Oppositionsfähigkeit.  Wenn 
ferner  die  Mittelhandknochen  der  mittleren  Zone  fehlen,  so  geht  die 
Hauptstütze  für  den  Daumen  verloren.  In  der  Regel  ist  auch  die  Musku- 
latur des  Daumenballens  degenerirt,  wenn  der  Defekt  so  weit  geht,  dass 
die  Mitte  der  Hand  fehlt.  Dass  schließlich  der  Verlust  der  beiden  in- 
neren Metacarpalknochen  einen  schlimmeren  Randdefekt  darstellt  als  nur 
der  Verlust  der  Phalangen  des  Ringfingers  und  des  kleinen  Fingers, 
braucht  mit  keinen  weiteren  Gründen  belegt  zu  werden. 

Jede  Zone  muss  um  10^  höher  verwerthet  werden,  wenn  die  dazu 
gehörigen  Metacarpalknochen  fehlen.  Um  nicht  weniger  muss  sogar  die 
oben  genannte  Zifi'er  für  den  Verlust  eines  einzelnen  Fingers  der  mittleren 
und  inneren  Zone  erhöht  werden,  weil  ein  aus  dem  Zusammenhang  der 
Hand  herausgenommener  Metacarpalknochen  ja  auch  seine  Beziehungen 
zur  Nachbarschaft  löst,  wodurch  diese  gleichfalls  an  Weith  einbüüt. 
Derartige  weitgehende  Verluste  an  einzelnen  Fingern  werden  allerdings 
um  so  seltener  sein,  je  näher  die  Finger  der  Mitte  der  Hand  liegen. 

Den  Verlust  der  Mittelhandknochen  voraussetzend,  werden  wir  also 
wieder  die  Werthigkeit  des  Daumens  gleich  der  der  inneren  Zone  gleich 
der  der  äußeren  Zone  setzen  oder  gleich  35^  der  vollen  Einbuße  an 
Arbeitsfähigkeit,  eventuell  35^  bei  rechtsseitigem  und  di)  ßi  bei  links- 
seitigem Verlust.  Eben  so  hoch  weiden  wir  den  gemeinsamen  Verlust 
des  Zeigefingers  und  Ringfingers,  des  Zeigefingers  und  kleinen  Fingers, 
des  Mittelfingers  und  Ringfingers,  sowie  des  Mittelfingers  und  kleinen 
Fingers  zu   taxiren  haben,    wenn   überhaupt  eine    derartige   Verlustliste 
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jemals  aufgestellt  weiden  muss.  Für  den  einzelnen  Finger,  vom  Daumen 
abgesehen,  kommt  nach  dem  oben  Gesagten  die  Zahl  25  in  Betracht,  even- 
tuell 25  bei  rechtsseitigem,  20  bei  linksseitigem  Defekt. 

Je  mehr  Finger  fehlen,  desto  schwieriger  ist  es,  ein  befriedigendes 
Resultat  durch  Addition  zu  erhalten.  Verfolgen  wir  aber  konsequenterweise 
das  Zahlenverhältnis  weiter,  so  ergiebt  sich  Folgendes.  (Die  eingeklam- 
merten Zahlen  können  eventuell  für  die  linke  Seite  angenommen  werden.) 

Den  Verlust  dreier  Finger  aus  der  mittleren  und  inneren  Zone  wer- 
den wir,  wenn  der  Metacarpus  erhalten  ist,  zweckmäßig  mit  40  (30)^ 
abzuschätzen  haben,  mit  55  (45)^,  wenn  auch  die  entsprechenden  Knochen 
des  Metacarpus  fehlen.  Die  gleichen  Zahlen  haben  wir  fär  den  Verlust 
des  Daumens  und  eines  weiteren  Fingers  zu  setzen. 

Betrifft  der  Verlust  einen  Finger  mehr,  also  entweder  die  vier  Finger 
der  mittleren  und  inneren  Zone,  oder  den  Daumen  und  zwei  weitere 
Finger,  so  ist  nach  der  bisherigen  Schätzung  anzunehmen,  dass  die  Ar- 
beitsfähigkeit beeinträchtigt  ist  um  50  (40)^,  vorausgesetzt,  dass  der  Meta- 
carpus erhalten  ist. 

Wenn  nur  der  Daumen  erhalten  ist  oder  nur  zwei  der  übrigen  Finger, 
und  die  Mittelhandknochen  aller  anderen  Finger  fehlen,  so  können  jene, 
falls  sie  gut  beweglich  sind,  immerhin  noch  einen  gewissen  Werth  be- 
anspruchen. In  beiden  Fällen  würde  man  anzunehmen  haben,  dass 
dnrch  den  Fingerverlust  die  allgemeine  Arbeitsfähigkeit  um  65  (50)  j|^ 
reducirt  ist.  Die  Erhaltung  eines  einzigen  brauchbaren  Fingers  mit  Aus- 
nahme des  Daumens  wird  wohl  zu  den  größten  Seltenheiten  gehören  und 
kann  kaum  verwerthet  werden. 

Eine  Zusammenstellung  der  praktisch  wichtigen  Zahlen  ergiebt  fol- 
gende Tabelle: 

I.    Die  Mittelhand  ist  unversehrt 

40  (30) 

Daumen        Zeigefinger       Mittelfinger       Bingfinger      Kleiner  Finger 
25(20)  16  (10)  16  (10)  16  (10) 16  (10) 

4ÖI30)  iTJiö)  iTJiö) 


50  (40)  40  (30) 


50  (40) 


75  (60) 

IL    Die  Mittelhand  ist  beschädigt. 

55(45) 

Daumen          Zeigefinger      Mittelfinger     Ringfinger      Kleiner  Finger 
35(80)  26  (20) 26J20)  25  (20) 26  (20) 

55(45)  85(80) 86  (80) 

65(50)  55(45) 
'                                          65^(50) 

Trteö) 
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Eine  weitere  Frage,  die  sich  nun  ergiebt,  ist  diejenige,  wie  boeh  ein 
theilweiser  Defekt  an  einem  Finger  2u  taxiren  ist.  Meiner  Ansicht  nach 
kann  diese  Frage  dahin  beantwortet  werden,  dass  die  Unversehrtheit  eines 
Fingers,  den  Mittelhandknochen  abgerechnet,  nicht  wesentlich  gestört 
wird,  wenn  nur  ein  Drittel  desselben  fehlt,  dass  dag^en  der  Verlust  Ton 
mehr  als  swei  Dritteln  dem  Totalverlust  gleich  zu  achten  ist,  beim  Daumen 
bereits  der  Verlust  von  zwei  Dritteln. 

Fehlt  am  Daumen  mehr  als  ein  Drittel,  so  wird  das  Gelenk  zwischen 
den  beiden  Phalangen  wegfallen.  Es  ist  dabei  für  die  Funktion  des 
Daumens  ziemlich  gleichgültig,  ob  auch  ein  Stuckchen  des  Grundgliedes 
fehlt,  wenn  etwa  die  Hälfte  des  Daumens  hin  weggenommen  ist.  Im 
praktischen  Leben  wird  ohnehin  das  Fehlen  eines  derartigen  Stückchens 
auBerordentlich  selten  beobachtet,  weil  der  Defekt  meist  ein  größerer  ist 
Fehlt  aber  die  Hälfte  des  ersten  Daumengliedes,  so  hat  der  Daumen  so  viel 
wie  zwei  Drittel  seines  Bestandes  eingebüBt  Man  wird  kaum  einen 
groBen  Irrthum  begehen,  wenn  man  diesen  Verlust  um  zwei  Drittel  seiner 
Länge  gleich  dem  Verlust  der  beiden  Phalangen  setzt.  Wenn  dagegen 
die  erste  Phalanx  noch  ganz  erhalten  ist,  oder  wenn  die  Verstümmelung 
des  Daumens  eine  derartige  ist,  dass  der  Stumpf  noch  als  ein  volles  Glied 
betrachtet  werden  kann,  so  muss  der  Verlust  mit  15^  der  Ganzinvali- 
dität berechnet  werden.  Als  ein  volles  Glied  darf  nämlich  der  Stumpf 
noch  betrachtet  werden,  wenn  nicht  mehr  als  ein  Drittel  vom  ersten 
Daumenglied  hinweggenommen  ist. 

Das  Endglied  des  Daumens  braucht  nicht  entschädigt  zu  werden, 
wenn  noch  ein  gut  beweglicher  Stumpf  dieses  Gliedes  vorhanden  ist,  weil 
daraus  eine  wesentliche  EinbuBe  an  Arbeitsfähigkeit  nicht  abgeleitet 
werden  kann  und  auch  der  Defekt  nicht  sehr  entstellt. 

Die  übrigen  Finger  sind  schon  durch  ihre  Gelenke  in  drei  natürliche 
Theile  getheilt,  welche  in  der  Verlustliste  als  gleich  lang  zu  gelten  haben. 
Es  ist  bereits  oben  auseinandergesetzt  worden,  dass  beim  kleinen  Finger, 
Ringfinger  und  Mittelfinger  der  Verlust  auch  dann  noch  als  ein  Voll- 
verlust zu  gelten  hat,  wenn  noch  ein  bewegungsfähiger  Stumpf  des  ersten 
Gliedes  vorhanden  ist.  Eben  so  ist  der  Ausfall  an  der  Funktion  im 
Wesentlichen  der  gleiche,  wenn  einmal  die  Grundphalanx  unversehrt  er- 
halten ist,  ein  anderes  Mal  auch  noch  ein  beweglicher  Stumpf  des  Mittel- 
gliedes dem  Grundglied  anhängt.  Die  Erwerbsbeschränktheit  ist  in  beiden 
Fällen  ganz  die  gleiche  und  beträgt  10^  der  Arbeitsunfähigkeit,  even- 
tuell \0 ^  bei  rechtsseitigem,  6^  bei  linksseitigem  Verlust. 

Wir  sind  also  gezwungen,  zum  ersten  Mal  unter  die  Zahl  1 0  herunter- 
zugehen, wenn  wir  einen  Unterschied  nach  der  Körperseite  zu  machen 
haben.  Ich  habe  oben  erwähnt,  dass  ich  es  für  richtiger  halte,  keinen 
derartigen  Unterschied  zu  machen.     Es  halten  aber  die  meisten  Gutachter 
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daran  fest,  daas  ein  Finger  der  rechten  Seite  werth voller  sei,  als  ein 
Finger  der  linken  Seite,  und  es  ist  vorläufig  keine  Aussicht  vorhanden, 
dass  hierin  ein  Wandel  der  Anschauung  eintritt.  Ich  habe  desshalb  dem 
noch  herrschenden  Gebrauche  in  der  Beurtheilung  die  Koncession  ge- 
macht, dass  ich  auch  die  eventuellen  Werthe  für  die  linke  Seite  angegeben 
habe.  Es  war  ja  auch  nicht  meine  Aufgabe,  die  absolute  Höhe  der 
Pingerwerthigkeit,  in  Zahlen  ausgedrückt,  ausfindig  zu  machen.  Denn 
dieselbe  lässt  sich  wissenschaftlich  durch  Zahlen  überhaupt  nicht  aus- 
drücken. Ich  habe  nur  zeigen  wollen,  welcher  Antheil  einer  gege- 
benen GröBe  nach  physiologischen  und  ärztlichen  Grundsätzen 
den  einzelnen  Abschnitten  der  Hand  und  den  Fingern  anzu- 
weisen ist. 

Wenn  wir  daran  festhalten,  dass  kein  principieller  Unterschied  zwi- 
schen der  rechten  und  der  linken  Seite  zu  machen  ist,  so  kann  die  Frage 
aufgeworfen  werden,  ob  die  oben  für  beide  Seiten  angeführten  Zahlen 
nicht  zu  hoch  sind.  Es  lässt  sich  geltend  machen,  dass  z.  B.  die  Annahme 
einer  1  Obigen  Arbeitsbeschränktheit  beim  Verlust  eines  Fingers  der 
mittleren  oder  inneren  Zone  für  den  günstigsten  Fall  richtiger  wäre.  Eine 
andere  Zahl  kann  wohl  kaum  in  Betracht  kommen.  Da  der  Unterschied 
kein  großer  und  diese  Frage  nicht  ausschließlich  eine  ärztliche  ist,  so 
mögen  darüber  die  Ausführungsbehörden  das  entscheidende  Wort  sprechen. 
Der  Verlust  des  Daumens  müsste  dann  auf  20^,  der  Verlust  der  ganzen 
Hand  auf  60)^  der  Erwerbsunfähigkeit  geschätzt  werden.  In  obiger 
Tabelle  müssten  dann  die  eingeklammerten  Zahlen  Geltung  haben  und 
die  meisten  Partialdefekte  der  Finger  würden  nicht  mehr  als 
entschädigungspflichtig  anzusehen  sein. 

Um  die  Besprechung  der  Partialdefekte  zu  beenden,  möchte  ich  noch 
darauf  hinweisen,  dass  im  Falle  des  Verlustes  nur  der  vorderen  Hälfte 
eines  Mittelhandknochens  dem  Verluste  der  Fingerglieder  auch  nur  die 
Hälfte  des  Werthes  hinzugerechnet  zu  werden  braucht,  um  welchen 
bei  der  Abschätzung  des  Fingerverlustes  die  Werthigkeit  des  Fingers  er- 
höht worden  wäre,  wenn  der  ganze  Mittelhandknochen  fehlt.  Fehlt  mehr 
als  die  Hälfte  eines  Mittelhandknochens,  so  ist  derselbe  als  gänzlich  ver- 
loren anzusehen. 

Es  ist  nun  jeder  Chirurg  in  der  Lage  aus  seiner  Praxis  Leute  auf- 
zu^hlen,  welche  Defekte  von  ganzen  Fingern  aufweisen  und  trotzdem 
vollständig  arbeitsfähig  sind.  Wird  also  die  Arbeitsfähigkeit  oder  auch 
die  Erwerbsfähigkeit  durch  den  Verlust  eines  Fingers  dauernd  beeinträch- 
tigt? Die  Verneinung  dieser  Frage  wäre  auch  nur  relativ  richtig,  d.  h. 
in  vielen  Fällen  richtig,  in  vielen  Fällen  aber  unrichtig.  Für  weibliche 
Personen  hat  das  Reichsversicherungsamt  bereits  angenommen,  dass  ein 
Defekt  an  einzelnen  Fingern  unter  Umständen  dem  späteren  Fortkommen 
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dieser  Personen  hinderlich  im  Wege  stehen  könnte.  Was  dem  weiblichen 
Arbeiter  recht  ist,  ist  aber  dann  auch  dem  männlichen  recht  Ein  männ- 
licher jugendlicher  Arbeiter  würde  vielleicht  nach  seiner  Militäraeit  anf 
Grund  seiner  militärischen  Qualifikation  eine  Stelle  gefunden  haben,  die 
ihm  seinen  Erwerb  hätte  erleichtern  können,  wenn  er  nicht  durch  seinen 
Defekt  vom  Militärdienst  ausgeschlossen  worden  wäre.  Oder  soll  dem 
jugendlichen  Arbeiter  der  Fingerverlust  entschädigt  werden,  dem  er- 
wachsenen nicht?  Das  muss  verneint  werden.  Es  widerspricht  außer- 
dem dem  Gerechtigkeitsgefühl  der  Menge,  für  ein  verlorenes  Glied  unter 
den  gegebenen  Voraussetzungen  nichts  zu  erhalten,  obwohl  die  Unversehrt- 
heit des  Körpers  deutlich  genug  beeinträchtigt  ist. 

Es  ist  trotzdem  nach  der  wirthschaftlichen  Seite  hin  wünschenswerth, 
dass  eine  untere  Grenze  gezogen  wird,  unterhalb  welcher  der  rechtliche 
Anspruch  auf  eine  Rente  erlischt.  Im  Rechtsverfahren  ist  denn  auch 
schon  die  Anschauung  vorherrschend,  dass  die  Erwerbsbeschränktheit  nicht 
wesentlich  gestört  ist,  wenn  sie  weniger  als  um  ein  Zehntel  be- 
schränkt ist.  Es  hat  desshalb  gar  keinen  Werth,  niedrigere  Zahlen- 
werthe  einer  Besprechung  zu  unterziehen.  Häufig  wird  sogar  darauf 
hingewiesen,  dass  auch  bei  Störungen,  die  etwas  höher  zu  verwerthen 
sind,  nur  eine  einmalige  Entschädigung  eintreten  soll.  Darüber  kann 
also  gestritten  werden,  ob  eine  10)1^ ige  oder  eine  15^ige  Rente  die 
Minimalrente  darstellen  soll.  Vom  ärztlichen  Gebiet  würde  es  aber  zu 
weit  abführen,  darauf  naher  einzugehen. 

Ich  bin  nun  weit  davon  entfernt,  den  Defekt  eines  Fingers  nach 
der  Schablone  beurtheilen  zu  wollen.  Schmershafte  Narbenzüge  und 
Callusmassen,  Entzündungsprodukte,  Neuralgien,  Ernährungsströrungen 
etc.  können  das  Krankheitsbild  derart  kompliciren,  dass  der  Defekt  an 
Bedeutung  ganz  in  den  Hintergrund  tritt.  Immerhin  wird  es  nothwendig 
sein,  eine  Yerlustskala  anzuerkennen  für  jene  Fälle,  in  denen  eine 
Komplikation  als  nicht  mehr  vorliegend  erachtet  wird. 

Es  wäre  interessant,  von  den  Berufsgenossenschaften  zu  hören,  wie 
sich  die  von  ihnen  vertheilte  Invaliditätsskala  bewährt  hat.  Das  Usuelle 
kann  auch  zum  Recht  werden.  Eine  umfangreiche  Kasuistik  abgeschlos- 
sener Fälle  wäre  außerdem  ein  werth  volles  Material,  das  zur  Entschei- 
dung der  Frage  herbeigezogen  werden  könnte,  ob  die  oben  angeführten 
höheren  oder  niedrigeren  Werthziffern  angenommen  werden  müssen. 


Hinsichtlich  der  Versteifung  kann  ich  mich  kurz  fassen.  Es  ist  ge- 
recht und  billig,  dass  ein  steifer  Finger  als  verloren  angesehen  wird 
selbst  auch  dann,  wenn  durch  diese  Versteifung  ein  größeres  Hindernis 
gegeben  ist,  als  es  durch  den  eventuellen  Defekt  gegeben  wäre.     Denn 
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das  Gesets  sieht  die  Möglichkeit  vor,  sich  dieses  Hindernisses  zu  ent- 
ledigen. Der  Patient  kann  sogar  dem  Arzte  seines  Vertrauens  die  Ope- 
ration übertragen.  Es  wäre  eine  zu  sehr  der  Willkür  der  Verletzten 
anheimgegebene  Sache,  wenn  ein  steifer  Finger  höher  begutachtet  werden 
sollte  als  ein  verlorener  Finger. 

Dass  es  aber  nicht  gleichgültig  ist,  wie  der  steife  Finger  entfernt  wird, 
geht  aus  obigen  Auseinandersetzungen  hervor.  Die  Erhaltung  eines  be- 
weglichen Stumpfes  ist  demnach  zweckmäßiger  als  die  Radikalentfernung 
des  Fingers. 

Selbstverständlich  ist  auch  bei  der  Steifigkeit  des  Grundgelenkes 
darauf  zu  achten,  ob  nicht  gleichzeitig  die  Bewegungsfähigkeit  der  übrigen 
Finger  ebenfalls  leidet.  Derartige  Bewegungsstörungen  werden  auch  nach 
der  Entfernung  des  Fingers  fortdauern,  wenn  das  Grundgelenk  anky lo- 
tisch war. 

Die  Finger,  vom  Daumen  ab  gerechnet,  sind  nicht  als  verloren  zu 
betrachten,  wenn  nur  das  Grundgelenk  steif  ist  und  kein  anderer  Finger 
durch  diese  Steifigkeit  alterirt  ist.  Die  Schädigung  wird  dann  nur  dem 
Verlust  von  zwei  Dritteln  eines  Fingers  gleichkommen.  Dagegen 
sind  die  Finger  als  gänzlich  fehlend  zu  betrachten,  wenn  das  Gelenk 
zwischen  dem  ersten  und  zweiten  Fingerglied  unbeweglich  ist.  Die 
Steifigkeit  der  Endglieder  bedingt  keine  ErT^erbsbeschränktheit. 

Da  ein  völlig  steifer  Daumen  noch  nützen  kann,  so  kommt  seine 
operative  Entfernung  wegen  Steifigkeit  nicht  in  Betracht.  In  der  Regel 
Terbleibt  ihm  eine  gewisse  Beweglichkeit  im  Carpo-Metacarpalgelenk. 
Sind  seine  beiden  Gelenke,  das  Grundgelenk  und  das  Mittelgelenk,  steif, 
Bo  wird  der  Grad  der  Erwerbsbeschränktheit  auf  20(15)^  zu  taxiren 
sein,  auf  10(0])|^,  wenn  nur  das  Mittelgelenk  steif  ist  oder  nur  das 
Grundgelenk. 

In  welcher  Stellung  ein  Finger  steif  geworden  ist,  wird  für  die  Be- 
urtheilung  in  der  Regel  ziemlich  gleichgültig  sein,  wenn  doch  einmal  jeder 
steife  Finger  als  verloren  angesehen  wird.  Es  giebt  jedoch  einige  Punkte, 
die  hervorgehoben  werden  müssen. 

Es  muss  in  jedem  Falle  erwogen  werden,  wie  viel  voraussichtlich 
auch  die  übrige  Hand  noch  geschädigt  bliebe,  wenn  in  einem  bestimmten 
Falle  ein  deformer  Finger  hinweggenommen  würde. 

Nicht  so  selten  kommt  es  nämlich  vor,  dass  bei  der  volaren  Kon- 
traktur eines  Fingers  die  Streckung  der  benachbarten  Finger  ebenfalls 
behindert  ist,  und  zwar  die  aktive  Streckung.     Letztere  nehmen  dann 
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bei  der  Streckung  manchmal  eine  Stellung  an,  wie  sie  die  Klauen-  oder 
Krallenhand  charakterisirt. 

Nach  der  Hinwegnahme  eines  kontrahirten  Fingers  ist  nun  unter 
Umständen  das  Streckungshindernis  für  die  übrigen  Finger  eben  so  wenig 
beseitigt,  wie  nach  der  Hinwjegnahme  eines  Fingers  das  Beugungshinderais 
beseitigt  ist,  das  wir  oben  kennen  gelernt  haben  und  das  aus  der  Steifig- 
keit eines  Fingers  in  gestreckter  Stellung  entspringen  kann. 

In  folgender  Hinsicht  sind  ferner  die  Regeln,  die  für  die  Steifigkeit 
der  Finger  in  gestreckter  Stellung  abgeleitet  werden  können,  nicht  auch 
geltend  für  die  Kontraktur.  Bei  der  Steifigkeit  des  Grundgelenkes  kann 
nämlich  der  Finger  noch  mit  Vortheil  benutzt  werden,  wenn  er  sonst 
unbeschädigt  ist.  Die  Kontraktur  im  Grundgelenk  macht  aber  den  Finger 
funktionsunfähig,  auch  wenn  in  diesem  Gelenk  noch  einigermaßen  Be- 
weglichkeit vorhanden  ist.  Nicht  weniger  minderwerthig  wird  der  Finger 
(Zeigefinger,  Mittelfinger,  Ringfinger,  kleiner  Finger),  wenn  das  Mittel- 
gelenk kontrahirt  ist.  Die  Kontraktur  des  dritten  Gelenkes  ist  jedoch 
nicht  anders  zu  beurtheilen,  als  wenn  das  Endglied  steif  wäre.  Es 
handelt  sich  in  diesen  Fällen  selbstverständlich  nur  um  isolirte  Kontrak- 
turen. Bei  Kontrakturen  in  mehr  als  einem  Gelenk  ist  die  Beurtheilung 
leichter. 

Die  isolirte  Kontraktur  des  Grundgliedes  des  Daumens  ist  sehr  selten, 
die  mangelhafte  Abduktion  des  Daumens  dagegen  ein  häufig  zu  beob- 
achtender Zustand,  der  sich  am  besten  nach  dem  Bruchtheil  an  Leistungs- 
fähigkeit abschätzen  lässt,  welcher  dem  Daumen  noch  verblieben  ist.  Die 
Kontraktur  des  Endgliedes  des  Daumens  bei  gestrecktem  Grundglied  bildet 
eine  typische  Deformität,  welche  vorkommt  bei  der  Atrophie  der  kurzen 
Handmuskulatur,  ferner  in  Gemeinschaft  mit  spastischen,  rheumatischen 
und  gichtischen  Kontrakturen  mehrerer  Finger.  Als  solitäre  Kontraktur 
ist  sie  im  Stande,  die  Arbeitsfähigkeit  ebenfalls  herabzusetzen. 

Völlig  unbrauchbar  wären  die  Ziffern,  die  nach  dem  Grad  der  vor- 
handenen Beweglichkeit  bei  partieller  Steifigkeit  aufgestellt  würden.  Ob 
aus  einem  theilweise  steifen  oder  kontrahirten  einzelnen  Gelenke  noch 
Nutzen  für  die  Arbeit  erwachsen  kann  oder  nicht,  das  wird  stets  der  Be- 
gutachtung überlassen  bleiben  müssen.  Geringgradige  Kontraktionszu- 
stände  werden  sicher  in  sehr  vielen  Fällen  nicht  die  mindeste  Einbuße 
an  Arbeitskraft  zur  Folge  haben.  Stets  wird  die  Ursache  der  Kontraktur 
mit  in  Berücksichtigung  zu  ziehen  sein.  Erwähnung  verdient  hier  be- 
sonders die  Subluxationsstellung  der  Phalangen,  welche  nach  Gelenk- 
schwelluugen  beobachtet  wird. 
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Es  ist  noch  eine  offene  Frage,  warum  die  als  Kontraktur  bezeichnete 
Verkrümmung  eines  Gelenkes  häufiger  nach  der  Seite  der  Beugung,  als 
nach  der  Seite  der  Streckung  sich  entwickelt.  An  den  Fingern  kann  man 
die  Wahrnehmung  machen,  dass  die  Deviation  nach  derjenigen  Seite 
stattfindet,  auf  welcher  sich  eine  geringere  Menge  von  Exsudat  angesam- 
melt hat.  An  den  meisten  Gelenken  sucht  sich  das  Exsudat  einen  Aus- 
weg nach  der  Streckseite.  Ein  klassisches  Beispiel  hierfür  ist  ja  die 
Schwellung  des  Kniegelenkes.  Auch  an  den  Fingern  sehen  wir  bei 
akuten  Schwellungen  der  Gelenke  die  Streckseite  der  letzteren  hügelig 
Torgewölbt.  Dadurch  werden  die  Fingerglieder  in  Flexionsstellung  ge- 
drängt Nun  haben  auch  Exsudate  in  den  Sehnenscheiden  denselben 
Effekt.  Diejenigen  Exsudate  der  Sehnenscheiden,  welche  auf  die  Beuge- 
seite  der  Finger  zu  liegen  kommen,  bedingen  eine  Curvatur  nach  der 
Streckseite.  Naturgemäß  muss  sich  das  Endglied  des  Fingers  beugen, 
wenn  das  Mittelgelenk  überstreckt  ist.  Dadurch  entstehen  alternirende 
Kontrakturen,  welche  dadurch  sehr  unangenehm  werden,  dass  eben 
Subluxationsstellung  in  den  Gelenken  eintritt.  Dieselbe  bildet  für  die 
Funktion  die  gleichen  Schwierigkeiten,  wie  die  Stellung  der  sogenannten 
Krallenfinger. 

Die  Steifigkeit  aller  Finger  führt  zu  typischen  Deformitäten  der 
Hand.  Wir  haben  bereits  oben  die  »Affenhand«,  die  »Klauen«-  und 
»Krallenhand«  erwähnt,  Bezeichnungen,  welche  der  Neuropathologie  ent- 
lehnt sind.  Kontrakturen,  welche  diese  Typen  zeigen,  entwerthen  in  der 
Regel  die  Hand  Wel  mehr  als  diejenigen,  bei  welchen  die  Steifigkeit 
ausschließlich  in  der  Beugestellung  eingetreten  ist.  Wenn  die  kontra- 
hirten  Finger  noch  einen  gewissen  Abstand  von  der  Hohlhand  haben,  so 
ist  die  »Schreibfederhaltung«  ausgeprägt.  Wegen  der  Ähnlichkeit  mit 
einer  Pfote  kann  diese  Haltung  auch  als  Pfotenhand  bezeichnet  werden. 
Von  einer  steifen  Faust  können  wir  reden,  wenn  die  Finger  fest  in  die 
Hohlhand  eingeschlagen  sind,  in  welchem  Falle  die  Hand  ihre  Brauch- 
barkeit ganz  eingebüßt  hat.  Den  äußersten  Grad  der  Beugung  weist  der 
Spasmus  der  Hand  auf,  wie  er  nach  Verletzungen  der  Wirbelsäule  und 
dadurch  bedingten  spinalen  Erkrankungen  beobachtet  werden  kann. 

Die  habituelle  ulnare  Abduktion  der  Finger,  vom  Daumen  ab  ge- 
rechnet, wurde  gelegentlich  in  der  Litteratur  als  »Flossenhand«  ( »See- 
hundsflossen«]  bezeichnet.  Sie  ist  meist  eine  Berufskrankheit  oder  durch 
rheumatische  Gelenkschwellungen  verursacht,  wird  aber  auch  oft  fälsch- 
licher Weise  auf  einen  Unfall  zurückgeführt. 

Es   käme  einer  vollständigen  Verkennung  unserer  Aufgabe   gleich, 


1 272    J'  Biedinger,  Über  Wertliigkeit  d.  Finger  in  Bezug  auf  Defekt  u.  Verbildung.       [20 

wenn  wir  reisuchen  wollten^  für  die  Beurtheilung  der  Steifigkeit  aller 
Finger  die  Zahlen  zu  Grunde  zu  legen,  die  wir  für  die  Steifigkeit  und 
den  Verlust  der  einzelnen  Finger  anzunehmen  gezwungen  waren.  Nach 
allgemeinen  Grundsätzen  ist  die  Werthigkeit  iet  Hand  abzuschätzen, 

1  wenn  alle  ihre  Theile  geschädigt  sind. 

I  Wir  haben  oben  bereits  hervorgehoben,  dass  nur  die  Berucksichtigtmg 

der  ganzen  Hand  einen  Schluss  auf  den  Werth  der  einzelnen  Finger  zu- 
lässt.  Diesen  Standpunkt  dürfen  wir  selbstverständlich  auch  nicht  ver- 
lassen, wenn  in  Folge  von  Verletzungen  Deformitäten  der  Hand  vorliegen, 
welche  das  Ganze  und  nicht  einzelne  Abschnitte  desselben  betreffen.  Es 
wird  sich  in  diesen  Fällen  darum  handeln,  wie  weit  die 
Entwerthung  der  Hand  von  jener  proponirten  GröBe  ent- 
fernt ist,  welche  das  Vollmaß  der  Funktionsunfähigkeit 
nach  den  Grundsätzen  der  Rechtsprechung  bezeichnet. 


240. 

(Chirurgie  Nr.  72.) 

Die  Behandlung  der  angeborenen  Hüftverrenknng  >)• 

Von 

Fritz  Lange, 

München. 


Die  allgemeine  Unsicherheit,  die  zur  Zeit  über  die  Erfolge  der  un- 
blutigen Reposition  der  angeborenen  Hüftgelenksverrenkung  herrscht  und 
die  in  den  Arbeiten  der  letzten  3  Jahre  fast  durchweg  zum  Ausdruck  kommt, 
ist  darauf  zurückzuführen,  dass  das  Verfahren  empirisch  gefunden  und 
empirisch  ausgebildet  worden  ist,  aber  einer  eigentlichen  wissenschafth'chen 
Grundlage  entbehrt. 

In  Folge  dessen  fehlt  die  Basis  für  eine  Verständigung;  wir  stoßen 
in  der  Litteratur  nur  auf  Behauptungen  und  Gegenbehauptungen,  aber 
wir  vermissen  eine  sachliche  Diskussion.  Unseres  Erachtens  werden  wir 
die  vielumstrittene  Frage  nur  dann  lösen,  wenn  wir  tiefer  in  die  Klinik 
und  Anatomie  des  Leidens  eindringen.  —  In  dieser  Richtung  einen  Bei- 
trag zu  liefern  und  die  Bed^tung  der  Gelenkkapsel,  die  in  den  bis- 
herigen Arbeiten  viel  zu  stiefmütterlich  behandelt  ist,  klar  zu  stellen,  ist 
der  Zweck  der  nachfolgenden  Ausführungen. 

Lorenz  widmet  in  seiner  »Pathologie  und  Therapie  der  angeborenen 
Hüftverrenkung«  der  Gelenkkapsel  ein  besonderes  Kapitel.  Nach  seiner 
Beschreibung  ist  die  Gelenkkapsel  bei  der  angeborenen  Hüftverrenkung 
zu  einem  Schlauch  ausgezogen,  dessen  Länge  von  dem  Grade  der  Dis- 
lokation abhängt.  Die  vom  hinteren  Pfannenrande  ausgehende  Partie 
der  Kapsel  wendet  sich  zu  dem  auf  dem  Darmbein  stehenden  Kopfe  und 
überzieht  denselben  wie  eine  genau  anschließende  Kappe.     Die  vordere 

1)  Aus  dem  orthopädischen  Ambulatorium  der  kgl.  chir.  Klinik  zu  München. 
KU n.  Vorträge  N.  F.  Nr.  240.  (Chirurgie  Nr.  72.)  April  1809.  98 
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Wand  der  Kapael  hingegen  legt  sich  über  das  flache  Pfannengrübchen 
wie  ein  straflgespanntes  Segel  und  bildet  mit  dem  Pfannenboden  eine 
enge  Tasche.  Am  hinteren  oberen  Pfannenrand  erleidet  der  langgezogene 
Kapselschlauch  eine  stundenglasförmige  Verengerung,  eine  Art  Isthmus. 
In  der  Regel  bleibt  trotz  der  Verengerung  der  Hohlraum  der  Kapsel 
überall  erhalten,  so  dass  eine  Verbindung  zwischen  der  am  Pfannenorte 
befindlichen  Gelenktasche  und  der  den  Kopf  umhüllenden  fibrösen 
Kapsel  besteht. 

So  weit  Lorenz! 

Diese  Schilderung  ist  auf  Grund  der  Erfahrungen  bei  der  blutigen 
Operation  entworfen.  Lorenz  hat  dieser  Behandlung  meist  ältere  Kin- 
der unterworfen,  und  für  diese  kann  seine  Beschreibung  zutreffen.  Die 
Veränderungen  aber,  welche  die  Gelenkkapsel  bei  jüngeren,  bei  2-  und 
4  jährigen  Kindern  zeigt,  bleiben  in  der  Lorenz 'sehen  Arbeit  gänzlich 
unberücksichtigt.  Gerade  diese  Kinder  kommen  aber  vorwiegend  für  die 
unblutige  Behandlung  in  Betracht.  Der  Erfolg  der  Einrenkung  hängt  — 
wie  später  gezeigt  wird  —  meist  von  dem  Verhalten  der  Gelenkkapsel 
ab,  und  es  ist  desshalb  von  der  größten  Bedeutung,  klare  Vorstellungen 
über  die  Anatomie  derselben  zu  haben. 

Lorenz  geht  bei  der  Beschreibung  der  Gelenkkapsel  von  der  An- 
nahme aus,  dass  die  Luxatio  iliaca  die  primäre  gewöhnliche  Form  der 
angeborenen  Hüftverrenkung  sei.  Er  sagt^):  »So  wie  die  traumatische, 
die  sogenannte  spontane  und  die  pathologische  Luxation  weitaus  am 
häufigsten  in  der  Richtung  nach  hinten  oben  erfolgt,  so  überwiegt  auch 
bei  der  kongenitalen  Luxation  diese  selbe  Richtung  in  einer  Weise,  dass 
die  Abweichungen  von  diesem  Typus  vollkommen  verschwinden.« 

Das  ist  nach  meinen  Erfahrungen  nicht  zutreffend.  Ich  glaube  viel- 
mehr, dass  wir  anatomisch  und  klinisch  drei  Formen  der  angeborenen 
Hüftverrenkung  unterscheiden  müssen. 

Die  Formen  der  angeborenen  Hfiftverrenkung. 

/.  Die  Luxatio  supradbtyloidea. 
Bekommt  man  das  Kind  frühzeitig,  ehe  es  viel  gegangen  ist,  zur 
Untersuchung,  —  also  etwa  im  2.  Lebensjahre,  —  so  findet  man  den 
Kopf  in  der  Regel  unmittelbar  oberhalb  vom  oberen  Pfannenrand. 
Untersucht  man  das  Kind  bei  Rückenlage  und  Streckstellung  des  Ober- 
schenkels, so  ist  der  verrenkte  Kopf  in  derselben  Frontalebene,  in  wel- 
cher der  Kopf  unter  normalen  Verhältnissen  steht  oder  etwas  vor  der- 
selben, aber  stets  gleichzeitig  lateral wärts  und  oberhalb  von  der  Pfannen- 
gegend zu  fühlen.  In  der  Regel  lernt  auch  der  Anfänger,  der  Studirende 
—  wie  ich   mich  oft  genug   in   meinen  Kursen  überzeugen   konnte,  — 

1)  Pathologie  und  Therapie  etc.  S.  39. 
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Trcth. 


Fig.  1. 


durch  kreisende  Bewegungen  der  tastenden  Finger  die  Lage  des  Kopfes 
und  besonders  sein  Verhältnis  zur  Art  femoralis  einer-,  und  zur  Spin.  iL 
ant.  sup.  andererseits  festzustellen.  Im  Zweifelsfalle  müssen  einige  Roll- 
bewegungen des  Oberschenkels  ausgeführt  werden,  um  die  Topographie 
aufzuklären. 

Denjenigen  Kollegen,  die  nicht  einen  Röntgen- Apparat  zur  Verfügung  haben,  em- 
pfehle ich,  die  einschlägigen  Punkte  und  Linien,  die  Spin.  il.  ant.  sup.,  den  oberen 
Rand  des  Trochanter,  den  Schenkelkopf,  das  Leistenband  und  die  Art  femoralis  mit 
Alisarinstift  auf  der  Haut  des  Pa- 
tienten zu  bezeichnen  und  dann  mit 
einem  angefeuchteten  Bogen  Schreib- 
papier einen  Abdruck  der  Zeichnung 
zu  nehmen.  —  So  roh  das  Verfahren  Trwh 
scheint,  so  brauchbar  ist  es  in  der 
Praxis.  Es  klärt  schneller  und  siche- 
rer über  die  Stellung  des  Kopfes  vor 
und  nach  der  Reposition  und  etwaige 
Veränderungen  auf,  als  die  ausführ- 
lichste Beschreibung.  Zu  beachten 
ist  dabei  nur,  dass  bei  der  Bezeich- 
nung des  Gelenkkopfes  stets  die- 
selbe Rotationsstellung  des  Ober- 
schenkels —  entweder  maximale  "' 
Außen-  oder  Innenrotation  —  ge- 
wählt wird,  weü  der  Kopf  bei  Außen- 
rotation weiter  lateralwärts,  bei  Innenrotation  weiter  medialwärts  steht.  —  Fig.  1  ist 
nach  dieser  Methode  hergestellt  und  zeigt  auf  der  einen  Seite  die  Stellung  des  Kopfes 
unter  normalen  Verhältnissen,  auf  der  anderen  eine  Luxatio  supracotyl. 

Hat  man  bei  Streckstellung  des  Oberschenkels  die  Lage  des  Kopfes 
genau  festgestellt  und  bringt  man  nun  —  nach  der  Vorschrift  von  Mal- 
gaigne  —  das  Bein  in  rechtwinklige  Beugung  und  maximale  Adduktion, 
um  den  luxirten  Kopf  auf  der  Darmbeinschaufel  für  die  palpirende  Hand 
recht  deutlich  zugänglich  zu  machen,  so  ist  bei  den  typischen  Fällen  der 
Luxatio  supracotyloidea  zur  Überraschung  des  Untersuchenden  kein  Kopf 
zu  fühlen. 

Wenn  man  nur  nach  dieser  —  auf  vielen  Kliniken  ausschließlich 
geübten  —  Untersuchungsmethode  den  Kopf  hinten  auf  der  Darmbein- 
schaufel  sucht,  und  wenn  man  versäumt,  auch  bei  Streckstellung  des 
Beines  die  Lage  des  Kopfes  von  vorn  zu  bestimmen,  so  kann  man  der- 
artige Fälle  nicht  als  Luxationen  erkennen. 

Man  wird  —  falls  nicht  die  Röntgenphotographie  zu  Hilfe  genommen 
wird  —  die  festgestellte  Verschiebung  des  Troch.  major  auf  eine  Coxa 
vara,  aber  nicht  auf  eine  Hüftverrenkung  zurückführen.  Diese  Fehl- 
diagnose wird  noch  gefördert  durch  die  bei  der  Luxatio  supracotyloidea 
vorhandene  Festigkeit  des  Gelenkes  und  die  Vorzüglichkeit  des  Ganges, 
der  nicHt.  selten  frei  von  jedem  Schwanken  ist. 

98* 


1276  Fritz  Lange,  [4 

Diese  Foim  der  Verrenkung  ist  schon  im  Jahre  1891  von  Phelps') 
auf  Grund  zweier  Beobachtungen,  von  denen  die  eine  durch  Autopsie 
bestätigt  worden  ist,  beschrieben  worden.  Köiliker^)  hat  sodann  im 
Jahre  1895  die  kurze  Mittheilung  gemacht,  dass  er  bei  jüngeren  Kindern 
den  Schenkelkopf  in  der  Regel  direkt  noch  oben  von  der  Pfanne  ge- 
fühlt habe,  und  er  hat  daraus  geschlossen,  dass  es  bei  der  angeborenen 
Hüft  Verrenkung  sich  primär  um  eine  Luxatio  supracotyloidea  handle,  und 
dass  erst  sekundär  eine  Luxatio  iliaca  daraus  entstände. 

Diese  Kölliker^sche  Ansicht  hat  in  allerjüngster  Zeit  eine  Be- 
stätigung durch  Hoffa^)  erfahren,  welcher  Röntgenbilder  von  der  Luxatio 
supracotyloidea  mittheilt. 

Ich  selbst  wurde  zuerst  vor  2^2  Jahren  auf  diese  Form  der  Verrenkung 
aufmerksam.  Seitdem  habe  ich  regelmäßig  bei  Hüftgelenksfällen  die 
Palpation  der  subinguinalen  Gegend  bei  gestrecktem  Oberschenkel  sorg- 
fältig ausgeführt,  und  ich  habe  bei  jüngeren  Kindern  mit  angeborener  Hüft- 
verrenkung,  die  erst  wenig  gegangen  waren,  stets  den  Schenkelkopf  un- 
mittelbar oberhalb  der  Pfanne  gefunden. 

Aber  selbst  bei  älteren  Kindern  habe  ich  2  mal  eine  echte  Luxatio 
supracotyloidea  feststellen  können. 

Bei  der  einen  Patientin,  einem  10jährigen  Mädchen,  M.  E.,  mit  ein- 
seitiger Verrenkung,  stand  der  Kopf  etwa  in  der  Mitte  zwischen  Spin.  iL 

ant.  sup.  und  der  Art.  femoralis,  —  bei  der 
anderen,  einem  9  jährigen  Mädchen,  E.  H., 
mit  doppelseitiger  Verrenkung,  bestand  nur 
auf  der  linken  Seite  eine  Luxat.  supracotyl. 
Der  Kopf  stand,  wie  das  Röntgenbild  ergab 
(s.  Fig.  2),  unmittelbar  oberhalb  vom  oberen 
Pfannenrand;  das  Gelenk  schien  absolut  fest 
und  der  Gang  beim  Auftreten  des  linken 
Beines  so  gut,  dass  nicht  nur  den  Eltern, 
sondern  auch  den  Chirurgen,  in  deren  Be- 
Fig.  2.  handlung  das  Kind  wegen  der  rechtsseitigen 

Luxation  schon  Jahre  lang  gestanden  hatte, 
vollkommen  die  Veränderung  des  linken  Hüftgelenks  entgangen  war. 
Nachträglich  theilte  mir  der  Vater  mit,  dass  das  Kind  in  dem  ersten 
halben  Jahre,  als  es  zu  gehen  begann,  nach  beiden  Seiten  geschwankt 
hätte,  später  aber  stets  nur  rechts  eingeknickt  sei. 

Diese  Fälle  beweisen,  dass  bei  der  Luxat.  supracotyl.  der  Kopf  ziem- 
lich nahe  der  Pfanne  einen  festen  und  anscheinend  dauernden  Halt  ge- 


ll Transact.  of  the  Americ.  •  ortbop.  assoc.    V.  Session. 

2)  CbL  f.  Chir.  1895. 

3)  Fortschritte  auf  d.  Geb.  d.  Röntgenstrahlen.    I. 
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winnen  kann,  und  dass  die  funktionellen  Störungen  dabei  —  abgesehen 
von  der  Verkürzung  bei  einseitigen  Fällen  —  vollständig  fehlen  können. 

Aus  der  Thatsache,  dass  bei  kleinen  Kindern  in  der  Regel  der  Kopf 
vorn  oberhalb  der  Pfanne  steht,  hat  Kölliker  geschlossen,  dass  bei  der 
angeborenen  Hiiftverrenkung  in  der  Regel  der  Kopf  zunächst  nach  oben 
verlagert  iverde,  und  dass  die  Luxat.  supiacotyl.  die  primäre  Form  der 
Verrenkung  sei.  Ich  glaube,  dass  jene  Thatsache  auch  eine  andere  Er* 
klärung  zulässt. 

Trotz  der  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen  von  Föten  xind 
Neugeborenen  mit  angeborener  Hüftverrenkung,  die  aus  den  letzten 
Jahren  vorliegen,  ist  das  Dunkel  über  die  Ätiologie  des  Leidens  immer 
noch  nicht  aufgeklärt.  Die  Rekonstruktionen  der  Lage  des  Fötus  im 
Uterus  und  die  Bestimmung  der  Stellung  des  Kopfes  an  Präparaten,  die 
lange  Zeit  in  Spiritus  aufgehoben  sind,  scheinen  mir  kein  Vertrauen  zu 
verdienen,  und  ich  glaube,  dass  wir  zur  Zeit  kein  beweiskräftiges  Material 
haben,  an  dem  wir  die  Frage  endgültig  entscheiden  können.  Nur  die 
eine  Thatsache  scheint  mir  Berücksichtigung  zu  verdienen,  dass  nicht 
selten  gleichzeitig  mit  der  Hüftverrenkung  andere  Missbildungen,  —  wie 
Klumpfüße,  Genua  curvata  und  Luxationen  des  Kniegelenkes  beobachtet 
worden  sind,  die  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  auf  fötale  Zwangshal- 
tungen zurückzuführen  sind.  Auch  ist  beachtenswerth,  dass,  wie  ich 
wiederholt  von  Müttern  erfuhr,  die  Kinder  mit  angeborener  Hüftgelenks- 
verrenkung noch  wochenlang  ihre  Oberschenkel  gebeugt  hielten  und  da- 
durch frühzeitig  den  Verdacht  auf  eine  Abnormität  der  Beinchen  er- 
weckten. Desshalb  scheint  mir  die  alte  Dupuytren'sche  Theorie,  — 
dass  die  mangelhafte  Absonderung  von  Fruchtwasser  eine  entscheidende 
Rolle  spielt,  und  dass  bei  der  dadurch  geschaifenen  Raumbeengung  der 
gebeugte  Oberschenkel  von  der  Uteruswand  gegen  die  hintere  Kapsel- 
wand dauernd  gepresst  wird,  bis  diese  nachgiebt  und  eine  Verlagerung 
des  Kopfes  auf  die  Darmbeinschaufel  gestattet,  —  für  manche  Fälle  nicht 
zurückzuweisen  zu  sein. 

Aber  selbst  bei  dieser  primären  hinteren  Luxation  ist  es  ganz  gut 
denkbar,  dass  der  Kopf  im  postfötalen  Leben  oberhalb  der  Pfanne  zu 
fühlen  ist,  denn  nach  der  Geburt  hören  die  schädigenden  Momente, 
welche  den  Kopf  des  gebeugten  Oberschenkels  gegen  die  hintere  Kapsel- 
wand anpressen,  auf,  das  Bein  wird  gestreckt  — ,  und  es  kann  durch  eine 
Streckbewegung,  durch  eine  einzige  Anspannung  der  vorderen  Kapsel- 
wand eine  Reposition  des  Kopfes  an  den  Pfannenort  erzeugt  werden. 

Monatelang  bildet  dann  die  Streckstellung  die  gewöhnliche  Haltung 
des  kindlichen  Oberschenkels;  die  im  Uterus  gedehnte  hintere  Kapsel 
hat  Zeit,  sich  wieder  bis  zur  normalen  Länge  zu  verkürzen,  und  die  Er- 
scheinungen der  fötalen  Luxation  können  schwinden  bis  auf  die  Deformi- 
rung  des  Kopfes  und  Halses  und  eine  übermäßige  Flachheit  der  Pfanne. 
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Dieser  Mangel  an  Pfannentiefe  macht  sich  erst  geltend,  wenn 
das  Gelenk  wieder  stärkerem  Druck  ausgesetzt  wird,  d.  h.  wenn  das  Kind 
zu  stehen  und  zu  gehen  beginnt.  Der  Kopf  findet  dann  bei  der  Be- 
lastung des  Beinchens  mit  dem  Körpergewicht  nicht  an  einem  Knochen- 
wall  einen  festen  Halt,  sondern  er  bohrt  sich  gegen  die  obere  Kapsel, 
bis  diese  nachgiebt  und  die  Verschiebung  des  Kopfes  über  den  oberen 
Pfannenrand  erlaubt^). 

Zunächst  scheint  —  so  weit  man  nach  Leichenversuchen  ein  Urtheil 
äußern  darf  —  das  obere  Kapselband,  später  das  lig.  teres,  der  Pjri- 
formis,  der  Obturator  intern,  und  externus  die  Hemmung  für  den  nach 
oben  wandernden  Kopf  zu  bilden.  Erst  wenn  der  Kopf  diese  Wider- 
stände überwunden  und  den  oberen  Pfannenrand  völlig  verlassen  hat, 
und  wenn  aus  der  anfänglichen  Subluxation  dadurch  eine  vollständige 
Luxation  geworden  ist,  —  erst  dann  spannt  sich  das  untere  Kapselband 
an  und  bildet  eine  weitere,  sehr  wichtige  Hemmung,  die  bei  einzelnen 
Kindern  —  wie  die  2  mitgetheilten  Fälle  von  Luxat.  supracotyl.  hei 
älteren  Kindern  beweisen  —  der  Verschiebung  des  Kopfes  nach  oben 
ein  Ziel  setzt. 

Bei  der  Mehrzahl  der  Fälle  genügt  aber  diese  Bänderhemmung  nicht. 
Das  untere  Kapselband  giebt  allmählich  nach  und  der  Kopf  schiebt  sich 
unter  dem  Einfluss  der  Belastung  weiter  in  die  Höhe,  bis  er  in  der 
Gegend  der  Spin.  il.  ant.  sup.  anlangt.  Gleichzeitig  machen  sich  aber 
im  Leben  des  Kindes  Momente  geltend,  welche  eine  Verschiebung  des 
Kopfes  nach  hinten  begünstigen.  Während  beim  Stehen  und  Gehen 
auf  ebenem  Boden  der  Kopf  des  luxirten  Gelenkes  direkt  nach  oben 
gedrängt  wird,  wird  mit  dem  Zeitpunkt,  wo  die  Kinder  anfangen,  bei 
Beugestellung  des  Oberschenkels  ihr  Hüftgelenk  zu  belasten,  —  z.  B.  wenn 
sie  sich  aus  sitzender  Stellung  erheben  oder  wenn  sie  beim  Treppen- 
steigen das  rechtwinklig  gebeugte  Bein  strecken,  —  gleichzeitig  das  obere 
Femurende  nach  hinten  verschoben. 

Dadurch  wird  der  ganze  Kapselschlauch,  der  bisher  (bei  der  Luxat. 
supracotyl.)  nur  in  der  Richtung  nach  oben  gedehnt  war,  gleichzeitig 
nach  hinten  ausgezogen,  und  es  entsteht  dadurch  der  zweite  Grad  der 
Verrenkung : 

2.    Die  Liuatio  supracotylotdea  et  üiaca. 

Klinisch  ist  dieselbe  dadurch  charakterisirt,  dass  bei  Streckstellung 
des  Oberschenkels  der  Kopf  vorn  in  der  Gegend  der  Spin.  il.  ant.  sup., 
oder  etwas  unterhalb  derselben,  zu  fühlen  ist.  Untersucht  man  nur  in 
dieser  Weise,  so  glaubt  man  eine  Luxat.  supracotyl.  vor  sich  zu  haben. 


1)  Anm.  während  der  Korrektur:  Zu  einer  ganz  ähnlichen  Auffassung  gelangt 
Hoffa  in  der  inzwischen  erschienenen  3.  Ausgabe  seines  Lehrbuches. 
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Beagt  man  aber  dann  den  Oberschenkel  und  adducirt  denselben  nach 
der  Malgaigne^schen  Methode,  so  erscheint  der  Kopf,  weil  die  Gelenk- 
kapsel nach  hinten  ausgezogen  und  stark  verlängert  ist,  auf  der  Darm- 
beinschaufel, und  ist  ebenso  deutlich  zu  palpiren,  wie  bei  einer  echten 
Luxatio  iliaca. 

Bei  Streckstellung  erscheint  diese  Verrenkung  also  als  Luxat.  supra- 
cotyl.,  bei  Beugestellung  als  Luxat.  iliaca;  diesem  Doppelbefund  glaubte 
ich,  im  Namen  Ausdruck  geben  zu  müssen. 

Im  Gegensatz  zu  der  unter  1.  beschriebenen  echten  Luxat.  supracotyl. 
ist  das  Gelenk  nicht  fest;  das  gestreckte  Bein  lässt  sich  mehr  oder  we- 
niger hinaufschieben  oder  abwärts  ziehen.  £s  fehlt  deutlich  das  Gefühl 
der  Resistenz;  die  Kinder  watscheln  fast  stets  mehr  oder  weniger  beim 
Gehen. 

Ich  habe  diese  Form  vorwiegend  bei  3 — 6jährigen  Kindern  beobachtet. 
Ausnahmsweise  habe  ich  dieselbe  einmal  bei  einer  12  jährigen  Patientin 
mit  einseitiger  Verrenkung  gefunden. 

3.    Die  Luxatio  iliaca. 

Bei  Kindern,  die  das  10.  Lebensjahr  überschritten  haben,  bildet  die 
Regel,  dass  der  Kopf  auf  der  Darmbeinschaufel  steht  und  dort,  sowohl 
bei  Streck-  wie  bei  Beugestellung,  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  abzu- 
tasten ist.  —  Diese  Form  bezeichne  ich  nach  dem  gewöhnlichen  Sprach- 
gebrauch als  Luxatio  iliaca.  Ich  habe  niemals  den  Kopf  an  der  Stelle, 
die  Lorenz  als  den  gewöhnlichen  Standort  derselben  beschreibt,  —  an 
der  Pfannenwurzel  des  Darmbeins,  unmittelbar  vor  der  Incisura  ischiadica 
major,  —  sondern  stets  wesentlich  höher  gefunden.  In  der  Regel  be- 
rührte der  Kopf  mit  seiner  oberen  Peripherie  fast  die  Verbindungslinie 
von  Spin.  il.  ant.  sup.  und  post.  sup.  Durch  Außenrotation  wurde  er  der 
Spin.  il.  ant  sup.  genähert,  bei  Innenrotation  wandte  er  sich  der  Mitte 
der  Darmbeinschaufel  zu. 

Die  Verschiebung  des  Kopfes  nach  hinten,  die  wir  schon  bei  der 
2.  Form  der  angeborenen  Hüftverrenkung  vorübergehend  bei  Beuge- 
bewegungen des  Oberschenkels  auftreten  sahen,  ist  bei  der  Luxatio  iliaca 
dauernd  geworden.  Der  Kopf  hat  nunmehr  die  Wanderung,  die  er  bei 
der  angeborenen  Hüftverrenkung  zurückzulegen  pflegt,  und  die  zunächst 
nach  oben  bis  zur  Spin.  il.  ant.  sup.,  später  aber  direkt  nach  hinten,  nach 
der  Spina  post.  sup.  gerichtet  ist,  vollendet. 

Um  die  dauernde  Verschiebung  des  Kopfes  auf  die  Darmbein- 
schaufel zu  erklären,  reichen  die  forcirten  Beugebewegungen,  die  den 
Kopf  nur  vorübergehend  nach  hinten  drängen,  nicht  aus.  Gewöhnlich 
wird  in  der  Beckenneigung,  die  bei  doppelseitigen  Luxationen  sehr 
bedeutend  sein  kann,  die  wesentlichste  Ursache  für  die  Verschiebung  des 
Kopfes   nach   hinten   gesehen.     Aber    wir   sehen   diese  Wanderung    des 
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Kopfes  auch  bei  einseitigen  Luxationen  mit  normaler  Beckenstellung 
eintreten  und  es  müssen  desshalb  außerdem  noch  andere  Kräfte  im 
Spiele  sein. 

Ich  glaube,  duss  in  dieser  Beziehung  der  Muskelzug  von  der 
größten  Bedeutung  ist;  denn  die  Muskeln,  die  den  Oberschenkel  nach 
hinten  ziehen,  sind  an  Kraft  ungleich  denen  überlegen,  die  bestrebt  sind. 
den  Kopf  vorn  festzuhalten.  Alle  Muskeln,  die  unter  normalen  Ver- 
hältnissen, wenn  der  Kopf  durch  die  straffen  Gelenkbänder  in  der  Pfanne 
festgehalten  ist,  den  gestreckten  Oberschenkel  von  innen  nach  außen 
rollen,  —  der  Glut,  maxim.,  die  hintere  Hälfte  der  Glut.  med.  und 
minim.,  der  Pyriformis,  die  Gemelli,  der  Obturator  internus  et  externus, 
der  Quadratus  femoris,  —  alle  Adduktoren,  —  mit  Ausnahme  der 
untersten  Bündel  des  Adductor  magnus,  und  endlich  bei  gebeugtem  Ober- 
schenkel der  Ileopsoas,  ziehen  das  luxirte  obere  Femurende  von  vorn 
nach  hinten.  —  Diesen  gewaltigen  Muskelmassen  stehen,  nach  den  Unter- 
suchungen Duchenne's,  als  Antagonisten  nur  die  vordere  Hälfte  des 
Glut.  med.  u.  minim.,  die  untersten  Bündel  des  Adductor  magnus  und 
der  schwache  Tensor  fasciae  gegenüber. 

Die  Sagittalstellung  des  Schenkelhalses. 

Durch  das  Übergewicht  der  Auswärtsr  oller  erklärt  sich  nach  meiner 
Auffassung  auch  die  schon  seit  langer  Zeit  bekannte  Thatsache,  dass  bei 
der  angeborenen  Hüftverrenkung  der  kurze  Schenkelhals  nicht  in  fron- 
taler, sondern  mehr  oder  weniger  in  sagittaler  Richtung  steht,  so  dass 
der  Kopf  vorn  und  der  Troch.  major  hinten  steht.  Ich  habe  diese 
Stellung  des  Schenkelhalses  so  regelmäßig  bei  meinen  Patienten,  selbst 
wenn  sie  erst  im  2.  und  3.  Lebensjahre  standen,  gefunden,  und  halte 
den  Einfluss  dieser  Stellung  auf  die  Veränderung,  welche  die  Gelenk- 
kapsel  erleidet,   für  so  wichtig,  dass  ich  näher  auf  diese  Frage  eingehe. 

Man  hat  diese  Stellung  des  Halses  als  Anteversion  bezeichnet.  — 
Der  Ausdruck  scheint  mir  nicht  glücklich  zu  sein.  Es  ist  nicht,  wie 
man  nach  dem  Namen  annehmen  sollte,  der  Schenkelhals  nach  vom  ge- 
dreht, sondern  das  ganze  obere  Femurende  hat  eine  Torsion  um  seine 
Längsachse  erfahren.  Das  Verhältnis  des  Troch.  min.  zum  Troch.  major, 
zum  Schenkelhalse  und  zum  Schenkelkopf  ist  in  keinem  meiner  Böntgen- 
Bilder  wesentlich  verändert.  Wäre  an  der  Verbindungsstelle  von  Schenkel- 
hals und  Femurschaft  oberhalb  des  Troch.  min.  eine  isolirte  Drehung  des 
Schenkelhalses  nach  vorn  erfolgt,  so  müsste  der  Troch.  min.  hinten,  der 
Schenkelkopf  vorn  stehen.  Die  Lagebeziehungen  des  Schenkelkopfes  zum 
Troch.  min.  sind  aber  trotz  der  sogenannten  Anteversionsstellung  desHakes 
annähernd  die  gleichen  wie  unter  normalen  Verhältnissen.  Während  das 
obere  Femurende  in   mehr  oder   weniger  sagittaler  Richtung  steht,  ver- 
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läuft  die  Condylenachse  annähernd,  wie  an  einem  normalen  Bein,  in  fron- 
taler Ebene.  Der  Fuss  steht  desshalb  —  nicht  wie  man  bei  einer  sagit- 
talen  Stellung  des  Schenkelhalses  erwarten  sollte,  in  maximaler  Außen- 
rotation, sondern  in  annähernd  normaler  Stellung.  Es  müssen  also 
Kräfte  auf  das  luxirte  Bein  formgebend  gewirkt  haben,  welche  einmal 
den  oberen  Theil  des  Femur  nach  hinten  gedreht  und  den  Schenkelhals 
aus  der  frontalen  in  flie  sagittale  Richtung  geführt  haben^  die  anderer- 
seits aber  den  unteren  Theil  des  Femur  in  der  normalen  Stellung  fest- 
gehalten haben.  Diese  Kräfte  sehe  ich  in  der  Wirkung  des  Muskel- 
zuges. Alle  die  Muskeln,  welche  an  einem  normalen  Hüftgelenk  den 
Femur  von  innen  nach  außen  drehen,  —  ich  habe  sie  oben  genannt,  — 
greifen  vorwiegend  an  der  hinteren  Fläche  des  Troch.  major  an  und 
ziehen,  wenn  der  Kopf  außerhalb  der  Pfanne  steht,  und  wenn  die 
Hemmung  fehlt,  welche  unter  normalen  Verhältnissen  von  der  straffen  vor- 
deren Kapsel  und  von  dem  hinteren  knöchernen  Pfannenrande  gebildet 
wird,  fehlt,  den  Troch.  major  nach  hinten ;  zumal  ein  Theil  von  ihnen 
—  wie  der  Pyriformis,  Obturator  intern,  und  extern.  —  durch  die  Ver- 
schiebung des  Kopfes  nach  oben  maximal  angespannt  sind. 

Dadurch  erklärt  sich  die  sagittale  Stellung  des  Schenkelhalses. 

Umgekehrt  greifen  die  Antagonisten  dieser  Muskeln,  die  Innenrota- 
toren,  welche  den  Oberschenkel  in  normaler  Stellung  zu  erhalten  streben, 
vorwiegend  in  der  unteren  Hälfte  des  Femur  an,  —  wie  der  Tensor 
fasciae  und  die  untersten  Bündel  des  Adductor  magnus.  Die  Wirkung 
dieser  Muskeln  erfährt  eine  Unterstützung  durch  die  Innenrotatoren,  die 
an  dem.  oberen  Ende  des  Unterschenkelknochens  inseriren,  nämlich  durch 
den  Gracilis  und  den  Semitendin. 

Es  wirken  also  die  Außenrotatoren  vorwiegend  auf  die  obere  Hälfte 
des  Femur,  die  Innenrotatoren  umgekehrt  auf  die  untere  Hälfte.  Das 
Resultat  ihrer  Wirkung  ist  oben  eine  Stellungsveränderung,  die  Ein- 
stellung des  Schenkelhalses  in  der  sagittalen  Ebene,  während  unten  die 
Formen  der  Oberschenkelknochen  eine  Änderung  erleiden.  Der  untere 
Theil  des  Femur  wird  um  seine  Längsachse  nach  innen  gedreht,  so  dass 
die  Condylenachse,  die  eigentlich  bei  einer  sagittalen  Stellung  des 
Schenkelhalses  ebenfalls  sagittal  verlaufen  sollte,  annähernd  in  frontaler 
Richtung  festgehalten  wird. 

Wer  dem  Muskelzuge  eine  so  wesentliche  formgebende  Wirkung  ab- 
zusprechen geneigt  ist,  den  erinnere  ich  an  die  Abbiegung  des  Schenkel- 
halses nach  hinten  bei -der  Coxa  vara,  die,  wie  Kocher  zuerst  hervor- 
gehoben hat,  dadurch  zu  Stande  kommt,  dass  die  überwiegende  Kraft 
der  Auswärtsroller  den  extrakapsulär  gelegenen  Theil  des  Schenkelhalses 
nach  hinten  zieht,  während  der  intrakapsuläre  Theil  durch  Anspannung 
der  vorderen  Kapselwand  festgehalten  ist. 
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Die  Einrenknng  durch  Ausnntzung  der  Kapselspannimg. 

Die  Thatsache,  dass  es  yerschiedene  Formen  der  Luxation  giebt, 
legt  die  Vermuthung  nahe,  dase  die  Reposition  sich  je  nach  der  Form 
der  Verrenkung  verschieden  gestaltet,  und  dass  ein  Bepositionsmanövei 
nicht  für  alle  Fälle  passen  wird. 

Ehe  ich  die  besonderen  Repositionsmanöyer  der  verschiedenen  Luxa- 
tionsformen  ausführlicher  bespreche,  sei  im  Allgemeinen  vorausgeschickt, 
dass  die  Einrenkung  des  Kopfes  auf  verschiedene  Weise  denkbar  ist: 

1.  Die  früheste  Methode,  die  sum  Theil  in  den  Repositionsverfkhren 
von  Pravaz  und  in  der  Konstruktion  mehrerer  Bandagen  zur  Verwen- 
dung kommt,  sucht  den  Kopf  zunächst  bis  zum  Niveau  der  Pfanne 
herabzuziehen  und  dann  durch  direkten,  aus  frontaler  Richtung  auf  den 
Trochanter  wirkenden  Druck  in  die  Pfanne  hineinzutreiben. 

Bei  dieser  Methode  ist  es  durchaus  unsicher,  ob  man  wirklich  den 
Ort  der  Pfanne  trifft;  ferner  kann  die  verlängerte  Kapsel  zwischen  Kop{ 

und  Pfanne  eingepresst  werden,  und  endlich  ist 
die  Retention  des  Kopfes  nach  einer  auf  diesem 
Wege  erzielten  Reposition  ganz  unsicher,  wenn 
nicht  unmöglich.  Die  direkte  Methode,  duich 
Zug  und  Druck  den  Kopf  einzurenken,  kommt 
desshalb  nicht  in  Betracht. 

2.  Indirekt  ist  die  Führung  des  Kopfes  an 
den  Pfannenort  möglich  durch  Anspannung  von 
Weichtheilen.  Wenn  ich  z.  B.  den  Adductor  Ion- 
gus,  welcher  vom  Tub.  pubic.  entspringt  und  an 
der  Mitte  des  Oberschenkels  inserirt,  durch  eine 
Abduktionsbewegung  des  gestreckten  Beines  in 
Spannung  versetze,  so  gleicht  der  Oberschenkel 
einem  zweiarmigen  Hebel.  Der  Drehpunkt  liegt 
in  der  Mitte  des  Femur;  jede  Abduktionsbew^ung 
des  unteren  Hebelarmes  löst  eine  Adduktionsbewegung  des  oberen  aus. 
Es  ist  denkbar,  auf  diese  Weise  eine  Reposition  des  Kopfes  an  den  Pfannen- 
ort  zu  erzielen. 

Der  Versuch  aber  zeigt,  dass  die  zu  solchen  Manövern  anscheinend 
so  geeigneten  Adduktoren  in  Wirklichkeit  sehr  wenig  brauchbar  sind. 
Besteht  eine  stärkere  Verkürzung  der  Adduktoren,  so  werden  durch  eine 
Abduktionsbewegung  dieselben  angespannt  und  der  Kopf  dadurch  fest 
gegen  das  Becken  angepresst.  In  solchen  Fällen  ist  es  meist  nicht  eher 
möglich,  den  Kopf  an  den  Pfannenort  zu  bringen,  als  bis  man  den 
Widerstand  der  verkürzten  Adduktoren  durch  die  Tenotomie  oder  durch 
die  unblutige  Dehnung  ausgeschaltet  hat. 

Aber  auch  wenn  die  Adduktoren  nur  wenig  verkürzt  sind,  so  eignen 
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—  Stellung  des  Femnr  vor 
der  Reposition. 

Stellung  des  Femnr  nacli 

gelungener  Reposition. 


Fig.  3. 


11]  Die  Behandlung  der  angeborenen  Hüftverrenkung.  1283 

sie  sich  doch  zur  Reposition  sehr  wenig,  da  die  Führung  des  Kopfes 
duich  Adduktorenanspannung  sehi  unsicher  ist.  Untersucht  man  die  ein- 
zahlen Adduktorenbündel  auf  ihre  Brauchbarkeit,  so  ergiebt  sich,  dass 
die  Reposition  um  so  schwieriger  ist,  je  weiter  unten  am  Femur  die 
Muskelbundel  inseriren.  Je  näher  dem  Kopfe  sie  ansetzen,  und  je  kürzer 
der  obere  Hebelarm  ist,  desto  leichter  und  zuverlässiger  wird  die  richtige 
Fahrung  des  Kopfes.  —  Diese  Thatsache  weist  schon  darauf  hin,  die 
Spannung  der  Gelenkkapsel  zur  Einrenkung  zu  benutzen,  und  die 
Erfahrungen  am  Kadaver  und  am  Lebenden  bestätigen,  dass  nur 
durch  Ausnützung  der  Kapselspannung  die  Reposition  und 
Retention  der  angeborenen  Hüftverrenkung  mit  Sicherheit 
möglich  ist.  Für  die  Benutzung  der  E^pselspannung  gilt  im  All- 
gemeinen, dass  nur  diejenigen  Theile  der  Kapsel  zur  Reposition 
benutzt  werden  können,  welche  in  gespanntem  Zustande  die 
unmittelbare  Berührung  von  Kopf  und  Pfanne  erlauben.  — 
Ein  Beispiel  wird  diesen  Satz  am  schnellsten  klar  machen:  Ich  nehme 
an,  dass  es  sich  um  eine  Luxatio  supra- 
cotyloidea  mit  ebener  Pfanne  handelt, 
und  dass  das  untere  Kapselband  zur 
Reposition  benutzt  werden  soll.  Es  sind 
3  Fälle  denkbar: 

1.  Ist  der  Kopf  nur  wenig  nach 
oben  geschoben,  so  ist  das  untere  Kap- 
selband gar  nicht  oder  nur  wenig  ge- 
dehnt —  wie  aus  den  obigen  Ausfüh- 
rungen hervorgeht.  —  Es  genügt,  wie 
Fig.  4  zeigt,  in  solchen  Fällen  eine  ge-  p.  ^ 
ringe  Abduktionsbewegung  und  gleich- 
zeitiger Zug  nach  unten,  um  den  Kopf  von  der  Fläche  ab  nach  dem 
Pfannenprte  bc  zu  bringen. 

2.  Ist  der  Kopf  weiter  nach  oben  —  etwa  bis  in  die  Gegend  der 
Spina  ant.  sup.  —  verlagert,  und  ist  das  untere  Kapselband  dadurch  sehr 
beträchtlich  verlängert,  so  reicht  die  in  Fig.  4  wiedergegebene  Abduk- 
tionsbewegung nicht  mehr  aus.  Man  muss  vielmehr  die  Abduktions- 
bewegung weiter  treiben  und  muss  außerdem  noch  die  untere  Kapsel 
durch  die  Wölbung  des  Kopfes  hervorpressen,  um  den  Kopf  mit  der 
Pfanne  in  Berührung  zu  bringen. 

3.  Wenn  endlich  der  Kopf  noch  weiter  über  die  Spina  sup.  hinaus 
nach  oben  verlagert  ist  (Fig.  5),  so  ist  das  untere  Kapselband  so  stark 
verlängert,  dass  —  wie  Fig.  5  zeigt  —  auch  die  extremste  Abduktions- 
bewegung nicht  ausreicht,  um  den  Kopf  an  den  Pfannenort  zu 
bringen. 

Aus  diesen  Betrachtungen    geht  hervor,  wie  ungemein  wichtig   für 
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die  —  ich  möchte  sagen  —  bewusst« 
Ausführung  der  Reposition  die  Kennt- 
nis der  Längenverhältnisse  der  Kap- 
sel ist. 

Ich  habe  mich  bemüht,  durch  das 
Studium  von  Luxadonspräparaten,  durch 
Versuche  an  normalen  Hüftgelenken 
und  durch  die  Untersuchung  von  Luxa- 
tionskindern  vermittels  der  Röntgen- 
Photographie  das  Verhalten  der  Kap- 
sel') aufzuklären. 

Die  Behandlung  der  Luxatio  snpracotyloidea. 

Die  Gelenkkapsel, 
Wenn  man  an  dem  normalen  Hüftgelenk  einer  Leiche  Haut 
und  Muskulatur  entfernt,  so  dass  nur  der  Knochen  und  die  Gelenk- 
kapsel übrig  bleibt,  und  versucht,  eine  Luxation  nach  oben  zu  er- 
zeugen, so  spannt  sich  zunächst  das  obere  Kapselband  an.  Entfernt 
man  dasselbe,  so  wird  eine  zweite  Hemmung  durch  das  Lig.  teres 
gebildet.  Ist  auch  dieses  durchschnitten,  und  der  Widerstand,  den  am 
normalen  Gelenke  der  Luftdruck  bildet,  —  der  ja  aber  bei  der  flachen 
Pfanne  der  angeborenen  Hüftverrenkung  nicht  in  Betracht  kommt,  — 
überwunden,  so  vermag  man  den  Kopf  über  den  oberen  Pfannenrand 
nach  oben  zu  luxiren.  Diese  Verschiebung  nach  oben  lässt  sich  aber 
nicht  beliebig  weit  treiben.  Sobald  der  Kopf  mit  seiner  unteren  Fläche 
dem  oberen  Pfannenrand  anliegt,  sobald  die  anfängliche  Subluxation 
also  zu  einer  vollständigen  Luxation  geworden  ist,  spannt  sich  das 
untere  Kapselband  an  und  verhindert  eine  weitere  Verlagerung  des  Kopfes 

1)  Zur  Bezeichnung  der  Kapseltheüe  ist  Folgendes  zu  bemerken:  Ich  habe  diiich 
die  Spin.  iL  ant.  inf.  und  durch  die  Mitte  des  absteigen- 
den Sitzbeinastes  eine  Grade  gelegt,  welche  die  Pfanne  in 
2  Hälften  theüt.  Im  Mittelpunkt  der  Pfanne  habe  ich  m 
dieser  Linie  eine  Senkrechte  gezogen,  so  dass  die  ganie 
Pfanne  in  4  Quadranten  zerlegt  ist  (Fig.  6).  Den  Tbeil, 
welcher  vom  Pfannenrande  des  I.  Quadranten  entspiiogt 
und  zur  Fossa  intertrochanterica  zieht,  habe  ich  —  gaiu 
gleich,  wie  die  Becken-  oder  Oberschenkelslellung  im  ein- 
zelnen Falle  ist  —  als  obere  Kapsel,  die  Bänder  des  II- 
Quadranten  als  vordere,  die  des  III.  als  untere,  und 
die  des  IV.  als  hintere  Kapsel  bezeichnet. 

Eine  solche  Eintheilung  macht  nicht  auf  Wissenschaft- 
lichkeit im  anatomischen  Sinne  Anspruch;   sie  scheint  mir 
aber  bei   einem  Gebilde,  das  in  der  Lage  so  veränderlich 
ist,  wie  die  Kapsel,  nothwendig  zu  sein,  um  eine  schnelle 
Fig.  6.  Verständigung  zu  gestatten. 


Tub.isch. 
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nach  oben.  Ist  dei  Kopf  bei  einer  HüftverTenkung  dauernd  nach 
oben  verlagert,  so  passen  sich  die  Gelenkbänder  dieser  Stellung  an  und 
es  geht  desshalb  aus  dem  mitgetheilten  Versuche  ohne  Weiteres  hervor, 
dass  bei  der  angeborenen  Luxatio  supracotyl.  das  obere  Band  stets  sehr 
stark  gedehnt  oder  ausgeweitet  sein  muss,  dass  dagegen  die  unteren 
Kapseltheile  von  normaler  Länge  sein  können,  falls  der  Kopf  sich 
noch  in  der  Nähe  vom  oberen  Pfannenrande  befindet.  Erst  wenn 
der  Kopf  sich  von  dieser  Stelle  entfernt  und  mehr  der  Spina  iL  ant. 
sup.  nähert,  findet  auch  eine  Dehnung  des  unteren  Kapselbandes  statt,  die 
aber  stets  viel  geringer  ist  als  die  Verlängerung  der  oberen  Kapselbänder. 

Das  Schicksal  der  vorderen  und  hinteren  Kapsel  hängt  von  der 
Stellung  des  Schenkelhalses  ab.  Steht  der  Schenkelhals  —  wie  unter 
normalen  Verhältnissen  —  annähernd  in  frontaler  Richtung,  so  können 
sich  die  beiden  Kapseltheile  ganz  gleich  verhalten.  —  Nun  steht  aber 
in  Wirklichkeit  der  Schenkelhals  bei  der  Luxat.  supracotyl.  meist  in  sa- 
gittaler  Richtung  —  in  der  sogenannten  Anteversionsstellung.  Dadurch 
werden  die  Ansatzpunkte  der  vorderen  Kapsel  unter  allen  Umständen 
außerordentlich  von  einander  entfernt,  und  die  vordere  Kapsel  muss  da- 
durch wesentlich  gedehnt,  d.  h.  verlängert  werden. 

Gerade  umgekehrt  verhält  sich  die  hintere  Kapsel.  So  lange  der 
Kopf  noch  unmittelbar  am  oberen  Pfannenrand  steht,  können  bei  voll- 
ständiger Sagittalstellung  des  Schenkelhalses  ihre  Ansatzpunkte  genähert 
werden,  und  die  hintere  Kapsel  dadurch  sogar  —  im  Vergleich  zu  nor- 
malen Verhältnissen  —  eine  Verkürzung  erleiden.  Hat  aber  der  Kopf 
bei  seiner  Wanderung  nach  oben  die  Spina  erreicht,  so  wird  auch  die 
hintere  Kapsel  gedehnt;  doch  kann  die  Verlängerung  der  hinteren  Kapsel 
bei  Anteversionsstellung  des  Halses  nie  den  Grad  erreichen,  welchen  wir 
bei  der  vorderen  Kapsel  regelmäßig  finden.  Man  kann  sich  davon  auch 
am  Lebenden  überzeugen,  indem  man  bei  Rollbewegungen  des  Ober- 
schenkels den  Kopf  betastet  und  feststellt,  wie  frei  bei  Außenrollung  die 
Beweglichkeit  des  Kopfes,  und  wie  beschränkt  sie  umgekehrt  bei  Innen- 
rotation ist. 

Diese  Verlängerung  der  vorderen  Kapsel,  die  ich  bei  Kindern  mit 
Luxatio  supracotyl.  stets  feststellen  konnte,  ist  von  ganz  außerordent- 
licher Wichtigkeit. 

Allgemein  hat  man  bisher,  in  der  Voraussetzung,  dass  die  Luxatio 
iliaca  die  gewöhnliche  Form  der  angeborenen  Hüftverrenkung  sei,  an- 
genommen, dass  die  vordere  Kapsel  geschrumpft  (Lorenz  S.  515:  Über 
die  unblut.  chir.  Beh.  der  angeb.  Hüftverr.  1896),  zu  kurz  oder  zu  strafif 
sei,  und  man  hat  desshalb  die  Außenrotation  ^]  als  nothwendigen  Be- 
standtheil  der  Repositions-  und  Retentionsmanöver  angesehen. 

1)  Wie  ich  schon  in  einem  Nachtrage  zu  meiner  vorläufigen  Mittheilung  in  der 
Münch.  med.  Wochenschr.  1S98,  Nr.  15  und  16,  erwähnt  habe,  hat  neuerdings  Ghillini 
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So  bildet  die  AuBenrotation  des  Schenkels  sowohl  bei  der  Reposition 
wie  bei  der  Retention  einen  wesentlichen  Theil  des  Paci'schen  Ver- 
fahrens. Eben  so  wendet  Mikulicz  in  seinem  bekannten  Lagerungs- 
apparate  neben  der  Abduktion  und  Extension  die  AuBenrotation  des 
Beines  an,  um  die  Reposition  su  erzielen. 

Lorenz  hatte  zwar  erkannt,  dass  bei  der  Reposition  die  AuBen- 
rotation hinderlich  ist,  weil  »ein  Repositionsmanöver,  das  dem  Schenkel- 
hals eine  sagittale  Richtung  nach  vorn  giebt,  das  Eintreten  des  Schenkel- 
kopfes in  die  Pfannentasche  unmöglich  machte  (S.  177  Pathol.  und  Ther. 
der  angeborenen  Hüftyerrenk.).  Desshalb  empfiehlt  er  (S.  512  1.  c.)  >eine 
leichte  EinwärtsroUung  oder  doch  wenigstens  eine  indifferente  Roll- 
stellung des  gestreckten,  oder  eine  ganz  leichte  Auswärtsrollung,  resp. 
indifferente  Rollstellung  des  gebeugten  Beines,  um  den  Kopf  in  die 
Pfannentasche  hineinzutreiben«.  Ist  die  Reposition  aber  gelungen,  dann 
ist  »yerstärkte  Auswärtsrollung  des  Beines  in  immer  wieder  erneutem  und 
allmählich  verstärktem  Angriffe  am  Platze,  um  die  vordere  Wand  der 
Pfannentasche  einer  kräftigen  Dilatation  durch  den  Schenkelkopf  sa 
unterwerfen«  (S.  516). 

Aus  der  Thatsache,  dass  die  vordere  Kapsel  bei  der  Luxat.  supia- 
cotyl.  sehr  verlängert  ist  und  dass  in  Folge  dessen  durch  Auswärtsrotation 
der  reponirte  Kopf  nach  vorn  und  oben  luxirt  werden  muss,  geht  hervor, 
dass  alle  die  genannten  Vorschriften  für  diese  Form  der  Luxation  nicht 
zweckentsprechend  sein  können. 

Wollen  wir  durch  Ausnutzung  der  Kapselspannung  den  Kopf  an  den 
Pfannenort  führen,  so  müssen  wir  die  untere  und  die  hintere  Kapsel 
in  Spannung  versetzen  und  durch  die  gespannte  Kapsel  den  Kopf  an  den 

(Cbl.  f.  Chir.  1898,  Nr.  6,  und  Arch.  f.  klin.  Chir.,  56.  Bd.,  S.  443)  für  diejenigen  Ffilie 
der  angeborenen  Hüftverrenkung,  bei  denen  der  Kopf  nach  vom  verschoben  ist,  die 
Innenrotation  empfohlen.  Doch  fasst  G.  die  Verschiebung  des  Kopfes  nach  Torn  nicht 
als  eine  Stellungsveränderung  auf,  wie  ich,  sondern  als  eine  Formveränderung  des 
oberen  Femurendes.  Nach  seiner  Ansicht  ist  der  Schenkelkopf  manchmal  nach  oben 
verschoben,  so  dass  der  Schenkelhals  mit  der  Diaphyse  des  Knochens  einen  mehr  als 
normalen  stumpfen  Winkel  bildet,  manchmal  sei  der  Kopf  nach  imten  verschoben,  in 
anderen  Fällen  sei  er  zu  weit  nach  vom  oder  nach  hinten  gedreht  Je  nach  der  Art 
der  Deformität  empfiehlt  G.  zur  Reposition  entweder  die  Abduktion  oder  Adduktion,  die 
Innenrotation  oder  die  Außenrotation.  Ich  kann  weder  die  Voraussetzungen,  auf  denen 
sich  die  Vorschläge  G.^s  aufbauen,  noch  die  letzteren  selbst  als  richtig  anerkennen,  und 
ich  kann  mir  z.  B.  nicht  vorstellen,  wie  nuin  bei  der  angeborenen  Hüftverrenkung  durch 
ein  Adduktionsmanöver  eine  Reposition  erzielen  kann. 

Ferner  hat  Hoffa,  wie  mir  erst  nach  Abschluss  meiner  Untersuchungen  bekannt 
geworden  ist,  gelegentlich  der  Diskussion  auf  dem  Chirurgen-Kongress  1896  empfohlen, 
nach  gelungener  Reposition  die  Innenrotation  anzuwenden.  Jedoch  scheint  mir  der  wei- 
tere Vorschlag  Hoffa^s,  wenige  "Wochen  nach  der  Operation  vom  Gipsverbande  in 
einem  modificirten  Mikulicz 'sehen  Lagerungsapparat  überzugehen,  nicht  geeignet  zu 
sein,  den  Kopf  am  Pfannenorte  festzuhalten. 
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Pfannenboden  anpressen.  Das  hinteie  Kapselband  erfordert,  um  in 
Spannung  eu  kommen,  die  Innenrotation  des  gestreckten  Oberschenkels, 
das  untere  Kapselband  die  Abduktion. 

Die  Reposition. 

Die  Innenrotation  und  die  Abduktion  bilden  also  den  Kern  des  Re- 
positionsmanövers  für  die  Luxat.  supracotyl.  Nur  ausnahmsweise  —  nur 
bei  ganz  leichten  Fällen  genügen  die  beiden  Bewegungen,  um  aus  der 
Streck-  und  Mittelstellung  zwischen  Adduktion  und  Abduktion  heraus 
die  Reposition  herbeizuführen.  In  der  Regel  muss  aber  zunächst  der 
Widerstand  der  verkürzten  Weichtheile  ausgeschaltet  werden.  Wollte 
man  bei  gespannter  Adduktorenkoulisse  direkt  in  die  Abduktion  über- 
gehen, so  würde  der  Kopf  in  seiner  pathologischen  Stellung  oberhalb  der 
Pfanne  so  fest  an  das  Becken  angepresst,  dass  jedes  Hinabholen  desselben 
unmöglich  wäre. 

Desshalb  empfiehlt  sich,  zunächst  das  in  der  Mittelstellung  zwischen 
AuBen-  und  Innenrotation  stehende  und  ganz  leicht  (160^)  gebeugte  Bein 
in  Adduktion  von  etwa  150°  zu  bringen,  um  völlige  Entspannung  zu  er- 
zielen, und  gleichzeitig  kräftig  in  dieser  Adduktionsrichtung  zu  exten- 
diren,  um  den  Kopf  möglichst  dem  Pfannenort  zu  nähern,  —  und  nun 
erst  das  eigentliche  Repositionsmanöver,  die  Innenrotation  und  Abduktion 
des  Beines  folgen  zu  lassen.  Fühlt  man  dann  den  Kopf  am  Pfannen- 
orte, —  er  muss  noch  etwas  medialwärts  von  der  Art.  fem.  zu  fühlen 
sein,  —  so  sucht  man  allmählich  das  Bein  in  immer  stärkere  Abduktions- 
stellung  zu  bringei»,  so  weit  als  es  ohne  Anwendung  roher  Gewalt  möglich 
ist.  Wie  weit  man  die  Abduktion  treiben  muss,  hängt  von  der  Ver- 
längerung der  unteren  Kapsel  ab.  In  der  Regel  bin  ich  mit  Abduktions- 
graden  von  140  —  130°  ausgekommen.  Eine  Abduktion  von  100°  oder 
90°,  wie  sie  Lorenz  empfiehlt,  habe  ich  bisher  nicht  nothwendig  gehabt. 

Die  Reposition  vollzieht  sich  bei  diesem  Manöver  nicht  »wie  der 
Sipgeseinzug  eines  fürstlichen  Landesherrn  unter  Pauken  und  Kanonen- 
schlag«, wie  es  Lorenz  in  blumenreicher  Sprache  schildert;  dass  sie  aber 
auch  ohne  jedes  Repositionsgeräusch  thatsächlich  erzielt  ist,  davon  konnte 
ich  mich  stets  durch  die  Röntgen-Photographie  überzeugen.  Die  zweite 
Aufgabe  unserer  Behandlung  besteht  darin,  den  Kopf  am  Pfannenort  fest- 
zuhalten. 

Die  Retention. 

Gerade  die  Möglichkeit,  den  Kopf  nach  seiner  Reposition  fest- 
zuhalten, ist  bis  in  die  allerjüngste  Zeit  bestritten  worden.  In  einer 
Arbeit  aus  der  Hoffa 'sehen  Klinik  (Aisberg,  Münch.  med.  Wochenschr. 
1*>97,  S.  1014)  wird  gesagt,  —  es  gelang  in  einem  Theil  der  Fälle  nicht, 
den  Kopf  durch  den  Verband  am  Pfannenort  festzuhalten.     Lorenz  da- 
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gegen  behauptet  in  seiner  neuesten  Publikation,  dass  durch  die  »Stellung^ 
des  Beines  die  Reluxation  verhütet  wird,  und  sieht  von  allen  mechanischen 
Druckvorrichtungen  gegen  den  Trochanter  ab.  Verstehen  wir  ihn  recht, 
so  besteht  die  >Stellung«  in  Abduktion  von  90°  und  in  Überstreckung. 
verbunden  mit  Auswärtsrotation,  die  er  in  immer  stärkeren  Angriffen 
schon  in  seiner  ersten  Publikation  nach  gelungener  Reposition  empfiehlt, 
um  die  vordere  Wand  der  Ffannentasche  immer  kräftigerer  Dehnung 
durch  den  Schenkelkopf  zu  unterwerfen. 

Über  die  Kräfte,  die  bei  der  Retention  des  Kopfes  eine  Rolle  spielen, 
findet  sich  ebenfalls  Einiges  schon  in  der  ersten  Arbeit  von  Lorenz.  Er  er- 
wähnt, dass  er  bei  einem  Kinde,  wo  es  nicht  möglich  war,  den  repo- 
nirten  Schenkelkopf  unter  die  hintere  Pfannenkante  auch  nur  einiger- 
maßen stabil  einzuhaken,  die  unblutige  Behandlung  aufgegeben  hat. 
Daraus  scheint  hervorzugehen,  dass  Lorenz  der  Ansicht  ist,  dajss  der 
Kopf  hauptsächlich  durch  eine  knöcherne  Hemmung,  d.  h.  durch  den 
Pfannenrand  festgehalten  wird.  —  An  einer  anderen  Stelle  (S.  518)  er- 
wähnt er  aber  auch,  dass  die  Spannung  der  vorderen  Kapsel  wand,  über- 
haupt sämmtliche  Widerstände,  welche  die  Reposition  des  Schenkelkopfes 
erschwert  haben,  die  Retention  begünstigen. 

Wie  diese  Kräfte  aber  eigentlich  wirken,  geht  aus  der  Lorenz'schen 
Darstellung  nicht  hervor,  und  ich  möchte  desshalb  näher  auf  diesen  außer- 
ordentlich wichtigen  Punkt  eingehen. 

Wenn  man  eine  traumatische  Hüftverrenkung  eingerenkt  hat,  so 
genügt  vielfach  der  Luftdruck  allein,  um  den  Kopf  in  der  Pfanne  fest- 
zuhalten. Bei  der  angeborenen  Hüftverrenkung,  wo  eine  beträchtliche 
Inkongruenz  zwischen  Kopf  und  Pfannenform  besteht,  fällt  dieser  Faktor 

bei  der  Retention  vollständig  weg.  Wir 
sind  bei  der  angeborenen  Hüftgelenks- 
verrenkung, nach  meiner  Überzeugung. 
—  bei  der  Retention,  wie  bei  der  Re- 
position,—  ganz  allein  auf  die  Aus- 
nutzung der  Weichtheilspannung 
angewiesen.  Um  die  Wirkung  der- 
selben klar  zu  machen,  sei  es  mir  ge- 
Fig  7,  stattet,   einen  einfachen  Versuch  voraus- 

zuschicken. 
Wenn  ich  in  ein  dickes  Brett  eine  halbrunde  Vertiefung  —  von  der 
Größe,  die  das  normale  Hüftgelenk  eines  Erwachsenen  hat  —  bohre  und 
nun  einen  abgerundeten  Holzstab  von  der  Dicke  des  Oberschenkel- 
knochens senkrecht  in  diese  Vertiefung  stelle,  so  kann  ich  denselben 
durch  ein  einziges  Band  darin  festhalten;  befestige  ich  dasselbe  sowohl 
am  Stab  wie  am  Brett  etwa  10  cm  von  der  halbrunden  Vertiefung  ent- 
fernt und  versetze  ich  dasselbe  in  starke  Spannung,  so  ist  das  Ende  des 
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Stabes  in  der  Höhlung  des  Brettes  festgehalten  (Fig.  7).  Noch  sicherer 
wird  die  Retention,  wenn  ich  zwei  Bänder  benutze,  deren  Verlaufisrichtung 
sich  etwa  unter  einem,  rechten  Winkel  kreuzt. 

Diese  Verhältnisse  lassen  sich  bei  der  angeborenen  Hüftverrenkung 
zuweilen  schaffen.  Wenn  ich  eine  Pfanne  von  ziemlicher  Tiefe  habe, 
und  die  verkürzten  Adduktoren  durch  eine  Abduktionsstellung  des  Beines, 
den  verkürzten  Tensor  fasciae,  Sartorius  und  Kectus  dagegen  durch  Über- 
strecken anspanne,  und  diese  Beinstellung  durch  einen  Gipsverband 
sichere,  so  ist  der  Kopf  in  der  Pfannentiefe  festgehalten. 

Nun  bildet  aber  die  Kegel,  dass  bei  der  angeborenen  Hüftverrenkung 
die  Pfanne  flach  ist,  und  zwar  meist  so  flach,  dass  vom  Pfannenrande 
nichts  zu  fühlen  ist  und  von  einer  knöchernen  Hemmung  keine  Bede 
sein  kann. 

In  diesen  Fällen  kann  man  den  Kopf  am  Pfannenorte  festhalten,  wenn 
man  die  Kapelspannung,  die  man  zur  Reposition  benutzt  hat,  auch  zur  Re^ 
tention  verwendet  und  durch  einen  Gipsverband  dauernd  unterhält.  —  Auch 
diese  Verhältnisse  lassen  sich  am  Holzmodell  leicht  veranschaulichen. 

Wenn  ich  einen  Stab  a  auf  einem  ganz  ebenen  Brette  b  durch 
ein  Band  c  mit  mehreren  Nägeln  in  der  durch  Fig.  8  wiederge- 
gebenen Weise  befestige,  so  kann  das 
untere  Ende  des  Stabes,  so  lange  das 
Band  schlaff  ist,  um  mehrere  cm  hin 
und  her  geschoben  werden.  Sobald  ich 
aber  durch  die  in  Fig.  8  gezeigte  Stel- 
lung das  Band  in  Spannung  versetze,  ist 
das  untere  Ende  des  Stabes  gegen  einen 
einzigen  Punkt  des  Brettes  angepresst 
und  festgehalten.  —  Noch  sicherer  wird 
die  Fixirung,    wenn    ich    2   benachbarte  Fig.  8. 

Bänder  anspanne.    Dann  steht  das  untere 

Ende  des  Stabes  zwischen  den  2  angespannten  Bändern  wie  in  einer 
Nische. 

Diese  Verhältnisse  müssen  wir  bei  der  Retention  der  angeborenen 
Hüftverrenkung  nachzuahmen  suchen,  und  desshalb  bildet  die  Anspannung 
der  unteren  Kapsel  durch  Abduktion  und  die  der  hinteren  Bänder  durch 
Innenrotation  nicht  nur  den  wichtigsten  Theil  des  Repositionsmanövers, 
sondern  auch  den  Kern  des  Retentionsverfahrens. 

Daneben  kann  man  die  Retention  unterstützen  durch  die  Über- 
stieckung.  Die  vordere  Kapsel  wird  zwar  bei  der  bisher  behandelten  Form 
der  Verrenkung  nicht  genügend  angespannt,  wie  die  oben  mitgetheilten 
Böntgenbilder  beweisen;  wohl  aber  werden  dadurch  die  bei  der  Luxat« 
Bupracotyl.  verkürzten  Muskeln,  der  Rectus  femoris,  der  Iliacus  und  der 
Psoas,  welche  durch  ihre  Lage  bis  zu  einem  gewissen  Grade  die  Dehnung 
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der  Torderen  Kapsel  gutmachen  und  dadurch  eine  Beluxation  verhüten 
kennen,  in  Spannung  versetst. 

Als  beste  Stellung  für  die  angeborene  Luxat.  supraootyl.  empfidit 
sich  desdialb  Abduktion,  Innenrotation  und  Überstreokung. 

Entgegen  den  vielfach  herrschenden  Anschauungen  glaube  ich, 
dass,  wenn  die  Reposition  einmal  gelungen  ist,  die  Retention  durch  den 
Verband  sich  st^s  ersielen  lassen  muss.  Die  Technik  eines  solchen  Ver- 
bandes stellt  grofie  Anforderungen.  Deiselbe  muss  unverrückbar  fest  sitaen 
und  darf  doch  keinen  Deoubitos  hervorrufen;  denn  ein  einziger  Decubitus 
kann  das  Resultat  der  ganxen  Reposition  vernichten. 

Einige  technische  Bemerkungen  sind  desshalb  vielleicht  willkom- 
men I  —  Um  die  Abduktion  im  Gipsverbande  festsuhalten,  muss  dei 
Verband  an  der  Darmbeinschaufel  der  gesunden  Seite  sehr  fest  anliegen, 
damit  keine  Verschiebung  des  gansen  Verbandes  in  der  Adduktionsrich- 
tung  möglich  ist.  Die  Sicherung  der  Innenrotation  erfordert,  wenn  maa 
den  Unterschenkel  und  FnB  nicht  mit  in  den  Verband  einbedeht,  ein 
sehr  sorgsames  Perausmodellii<en  der  Seitenflächen  der  Condylen  des 
Femur  und  der  Patella  (ich  pflege  diese  Oegend  nicht  mit  Watte,  sondern 
nur  mit  einer  Lage  Polsterflls  eu  bedecken),  um  jede  Drdiung  des  Beines 
im  Verbände  unmöglich  zu  machen.  Um  «adlich  die  Überstreckung  m 
wahren,  muss  der  Verband  auf  der  durch  zusaflunengepreeste  Watte- 
polster  geschützten  Spina  iL  ant.  fest  aufliegen;  sonst  ist  eine  nachtrag- 
liche Beugebewegung  des  Oberschenkel«  nicht  ausgeschlossen. 

Beachtet  man  alle  diese  VorsichtsmaBr^eln  und  arbeitet  man  mit 
zuverlässigen  Assistenten ,  so  muss  es  nach  meiner  Überaeugung  stets  ge- 
lingen, den  durch  Kapselspannung  reponirten  und  retentirten  Kopf  duick 
den  Gipsverband  am  Pfannenorte  festzuhalten. 

Die  Behandlung  der  Lnxatio  snpracotyloidea  et  iliaca. 

Die  Gelenkkapsel. 

Diese  Form  der  Verrenkung  entsteht,  wie  ich  oben  ausgeführt  habe, 
aus  der  Luxat.  supracotjl.  dadurch,  dass  durch  Belastung  der  Gelenkkapsel 
bei  Beugestellung  des  Oberschenkels  der  Kopf  auf  die  Darmbeinschaufel 
v«frs<^oben  wird. 

Unter  normalen  Verhältnissen  wird  bei  einer  solchen  Bewegung  der 
Kopf  gegen  die  hintere  Kapsel  wand  gepresst.  Man  sollte  desshalb  er* 
warten,  dass  bei  der  Luxat.  supracotyl.  et  iliaca  die  hintere  Kapsel  wesent- 
lich verlängert  ist.  Da  aber  der  Schenkelhals  auch  bei  dieser  Form  der 
Verrenkung  meist  in  sagittaler  Richtung,  in  der  sog.  AnteversionsstelluBg, 
steht,  80  wird  der  Kopf  nicht  ausschliefilich  gegen  die  hintere  Kapsel 
gedrängt,  sondern  es  wird  die  Kapsel  im  Ganzen  verlängert  und  nach 
hinten  angezogen.    Die  Gelenkkapsel  ist  viel  schlaffer  als  bei  der  Luxat. 
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supracotyl.,  der  Kopf  steht  dementsprechend  nicht  wie  bei  dieser  Form  un- 
mittelbar oberhalb  des  Pfannenrandes,  sondern  meist  hi^er,  nicht  selten 
in  der  Höhe  der  Spin.  il.  ant.  snp. 

Soweit  meine  Erfahrungen  bisher  reichen,  yeihalten  sich  die  einzelnen 
Kapselpartien  unter  einander  ähnlich  wie  bei  der  Luxat.  supracotyl.,  nur 
ist  jeder  Kapeeltheil  —  entsprechend  dem  höheren  Grade  der  Verrenkung 
—  hier  stärker  verlängert  als  bei  dem  1.  Grad  der  angeborenen  Hilft- 
Verrenkung. 

Am  meisten  ist  wieder  die  obere  und  vordere  Kapsel  gedehnt,  und 
verhältnismäSig  am  wenigsten  die  untere  und  hintere  Kapsel.  Man  ist 
desshalb  bei  der  Keposition  wiederum  gezwungen,  die  untere  und  hintere 
Kapsel  in  Spannung  zu  versetzen,  und  den  Kern  des  Repositionsmanövers 
bildet  ebenfalls  die  Abduktion  und  Innenrotation. 

Gleichzeitig  verlangt  aber  die  Verkürzung  der  Mtiskulatur,  die  bei 
dem  2.  Grade  der  Verrenkung  —  entsprechend  der  stürkeren  Verschiebung 
des  Kopfes  nach  oben  —  beträditlicher  ist,  eine  größere  Berücksichtigung. 

Die  Muskeln, 

Lorenz  widmet  in  seiner  Pathologie  und  Therapie  der  Veränderung 
der  Muskulatur  ein  besonderes  Kapitel.  Aber  seiner  Beschreibung  liegt, 
ebenso  wie  seiner  Schilderung  der  Gelenkkapsel,  die  Annahme  zu  Grunde, 
dass  es  sich  in  der  Regel  bei  der  angeborenen  Hüft  Verrenkung  um  eine 
Luxat  iliaca  handle.  Seine  Angaben  waren  desshalb  für  die  Luxat.  supra- 
cotyl.  et  iliaca  nachzuprüfen. 

Ich  habe  nicht  Gelegenheit  gehabt,  an  einer  Leiche  genaue  Unter- 
suchungen über  das  Verhalten  der  Muskulatur  bei  dieser  Luxationsform 
anzustellen.  Über  die  gröberen  Veränderungen  kann  man  sich  aber 
sowohl  durch  Palpation  am  Lebenden  wie  durch  Untersuchungen  am 
Skelett  hinlänglich  unterrichten,  indem  man  die  Annäherung  resp.  Ent- 
fernung von  den  Insertionspunkten  der  einzelnen  Muskeln,  welche  bei 
Verschiebung  des  Oberschenkels  nach  oben  eintritt,  bestimmt. 

Wir  wissen,  dass  sich  die  Muskulatur  der  veränderten  Stellung  der 
Knochen  anpasst.  Es  erleiden  diejenigen  Muskeln  Verlängerungen,  deren 
Ansatzpunkte  von  einander  entfernt  werden,  und  diejenigen  Verkürzungen, 
deren  Insertionen  genähert  werden.  Diese  letzteren  erschweren  die 
Herabbolung  des  luxirten  Kopfes  bei  den  Bepositionsversuchen.  Die 
ersteren  arbeiten  der  Verschiebung  nach  oben  entgegen;  sie  beanspruchen 
desshalb,  weil  »e  eventuell  im  Stande  sind,  den  reponirten  Kopf  am 
Pfannenorte  zurückzuhalten,  bei  der  Frage  der  Retention  unser  beson- 
deres Interesee. 

Keine  wesentlichen  Veränderungen  sind  an  dem  Glut.  med.  et  minim. 
au  erwarten.  Verlängert  werden  stets  der  Pyriformis,  der  Obturator  int. 
et  extern,  und  der  Quadrat,  femoris.     Verschieden,  je  nach  dem  Grade 
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der  Verschiebung,  verhalten  sich  der  Pectineus  und  Ileopsoas.  Steht  der  Kopf 
noch  in  der  Nähe  des  oberen  Pfannenrandes,  so  können  diese  Muskeln 
von  normaler  Länge  oder  etwas  verkürzt .  sein.  Verlängerungen  dieser 
beiden  Muskeln  sind  bei  der  Luxat.  supracotyl.  et  iliaca  erst  zu  erwarten, 
wenn  der  Kopf  oberhalb  der  Spin.  il.  ant.  sup.  steht  Stets  verkürzt  sind 
der  Kectus  ifemor.,  Tensor  fasciae,  Sartorius,  der  Biceps,  Semimembran.^ 
Semitend.,  der  Gracilis  und  sämmtliche  Adduktoren. 

Die  Widerstände,  welche  die  letztgenannten  verkürzten  Muskeln  dem 
Herabholen  des  Kopfes  entgegensetzen,  lassen  sich  auf  verschiedene  Weise 
ausschalten.  Man  kann  zum  Theil  diese  Hindernisse  umgehen,  indem 
man  eine  Anspannung  der  betreffenden  Muskeln  vermeidet.  Nach  dem 
Vorgang  von  Paci  beugt  man  desshalb  bei  der  Reposition  das  Bein  im 
Hüft-  und  Kniegelenk,  um  den  Kectus  und  Tensor  fasciae  einerseits,  und 
den  Semitend.,  Biceps  und  Semimembran.  andererseits  zu  entspannen. 

Den  größten  Widerstand  setzen  die  Adduktoren.  Mit  der  Schraube 
erreicht  man  viel  weniger  als  im  Allgemeinen  angenommen  wird.  Sie 
bringt  bei  jedem  einigermaßen  schweren  Fall  den  Kopf  auch  nicht 
wesentlich  weiter  herunter,  als  ein  kräftiger  Händezug,  wie  ich  mich  immer 
wieder  durch  Bezeichnung  des  Trochanterstandes  vor  und  nach  Anwen- 
dung der  Schraube  überzeugt  habe. 

Mehr  lässt  sich  durch  die  zerwalkende  Bearbeitung  der  gespannten 
Adduktorenkoulisse  vermittels  des  Daumens,  die  Lorenz  schon  empfohlen 
hat,  erreichen.  Allein  die  Zerreißungen  der  Muskeln  und  der  Hämatome, 
welche  durch  dieses  anscheinend  schonende,  unblutige  Verfahren  gesetzt 
werden,  sind  in  ihren  Folgen  viel  lästiger  und  schmerzhafter  für  den 
Patienten  als  die  Tenotomie.  Bei  schweren  Fällen  schlage  ich  den  Eltern 
desshalb  immer  die  subkutane  Tenotomie  der  Adduktorenkoulisse  vor; 
und  nur  wenn  ich  dazu  nicht  die  Erlaubnis  erlangen  kann,  dehne  ich 
die  Adduktoren  durch  walkende  Bewegungen. 

Die  Reposition, 

Die  Reposition  gestaltet  sich  bei  der  Luxat  supracotyl.  et  iliaca  in 
folgender  Weise:  Zunächst  wird  der  Widerstand  der  verkürzten  Adduk- 
toren in  der  beschriebenen  Weise  ausgeschaltet.  Dann  wird  das  Bein 
im  Knie-  und  Hüftgelenk  gebeugt  und  adducirt  und  kräftig  in  dieser 
Richtung  angezogen,  um  den  Kopf  möglichst  der  Pfanne  zu  nähern. 
Endlich  wird  das  eigentliche  Kepositionsmanöver,  das  in  der  gleichzeitig 
ausgeführten  Streckung,  maximaler  Abduktion  und  maximaler  Innen- 
rotation besteht,  angefügt.  Bei  schweren  Fällen,  bei  denen  schon  der 
Kapselschlauch  verengert  ist,  muss  man  das  Manöver  oft  hinter  einander 
wiederholen,  ^/4 — Y2  Stunde  lang,  ehe  die  Keposition  gelingt 

Legt  man  Werth  darauf  —  etwa  zu  Demonstrationszwecken  — ,  ein 
lautes  Repositionsgeräusch  zu  erhalten,  so  empfiehlt  sich,  bei  gebeugtem 
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und  adducirtem  Bein  den  Kopf  möglichst  weit  nach  hinten  zu  diängen, 
und  dann  die  Streckung,  Abduktion  und  Innenrotation  schnell  anzu- 
schließen und  dabei  den  Kopf  durch  Druck  auf  den  Trochantei  fest 
gegen  das  Becken  anzupressen.  Der  Kopf  wird  auf  diese  Weise  an  eine 
Stelle  des  Pfannenrandes  geführt,  wo  etwa  obere  und  hintere  Kapsel  sich 
berühren.  Es  stoßen  dort  die  Ebenen  des  flachen  Pfannenbodens  und 
der  Pfannenwurzel  vom  Darmbein  fast  unter  rechtem  Winkel  auf  einander 
und  es  entsteht  dadurch,  auch  wenn  die  Pfanne  ganz  flach  ist,  eine 
Knochenkante,  über  welche  man  den  Kopf  fühl-  und  hörbar  hinweg- 
springen lassen  kann, 

Nothwendig  ist  aber  ein  solcher  hörbarer  »Sprung«  nicht.  Im  All- 
gemeinen ist  wohl  der  Werth  dieses  Repositionsgeräusches  zu  hoch  ge- 
schätzt worden.  Beweisend  für  die  Verpflanzung  des  Kopfes  an  den 
Pfannenort  ist  das  Gerädusch  nicht,  denn  man  kann  eben  so  laute  Ge- 
räusche auch  zuweilen  bei  eii^ir  Luxatio  iliaca  erzeugen,  bei  der  es  nur 
gelingt,  den  Kopf  bis  in  die  Gegend  der  Spin.  il.  ant.  sup.  zu  bringen, 
eine  eigentliche  Keposition  an  den  Pfannenort  aber  unmöglich  ist. 

Vergleicht  man  nun  mit  dem  beschriebenen  Repositionsmanöver  die 
bisher  üblichen,  empirisch  gefundenen  und  geübten  Einrenkungsverfahren, 
so  finden  sich  zahlreiche  Berührungspunkte.  So  wendet  schon  Pravaz 
Abduktion  des  extendirten  Beines  und  starken  Druck  auf  den  Trochanter 
an.  —  Paoi  empfiehlt:  1.  Beugung  im  Knie-  und  Hüftgelenk,  2.  leichte 
Abduktion  des  gebeugten  Oberschenkels,  3.  AuBenrollung  desselben, 
4.  langsame  Streckung  des  gebeugten,  abducirten  und  nach  auswärts  ge- 
rollten Oberschenkels.  —  Mikulicz  arbeitet  mit  Extension,  Abduktion 
und  AuBenrollung,  und  Schede  mit  der  Extension  und  Abduktion.  — 
Das  Lorenz'sche  Verfahren  setzt  sich  aus  folgenden  Komponenten  zu- 
sammen: 1.  Extension  des  Beines  und  Verlängerung  der  verkürzten  Mus- 
keln, 2.  Beugung,  3.  leichte  EinwärtsroUung  oder  indifierente  Rollstellung 
des  gestreckten  —  oder  ganz  leichte  AuswärtsroUung  resp.  indififerente 
Rollstellung  des  gebeugten  Beines,  4.  maximale  Abduktion. 

Man  sieht,  die  Abduktion  kehrt  in  allen  Repositionsmanövern  wieder, 
und  die  Anspannung  der  unteren  Kapsel  hat  schon  immer  eine  große 
Rolle  gespielt.  Bei  indifierenter  Rollstellung  —  wie  sie  von  Pravaz  und 
Schede  geübt  wird  —  ist  es  denkbar,  dass  diese  Abduktion  allein  ge- 
nügt, um  eine  Reposition  des  Kopfes  zu  erzielen.  Für  direkt  unzweck- 
mäßig halte  ich  aber  für  die  Luxat.  supracotyl.  et  iliaca  —  ebenso  wie 
für  den  1.  Grad  der  Verrenkung  —  die  von  Mikulicz  und  Paci  em- 
pfohlene Außenrotation.  Lorenz  ist,  was  die  Rotationsstellung  angeht, 
lücht  ganz  bestimmt.  Sein  Vorgehen  stellt  aber  —  gegenüber  dem 
Paci'schen  Verfahren  —  einen  Fortschritt  dar,  weil  er  wenigstens  nicht 
die  extreme  Außenrotation  während  der  Reposition  fordert,  und  weil  er 
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betont,    daas  die  Abduktion  weitei  getrieben  werden  muss,    als  sie  von 
Paci  geübt  wird. 

Dass  es  thatsächlioh  mit  dem  Lorenz 'sehen  Ver£aliren  gelingt,  Re- 
positionen bei  jüngeren  Kindern  zu  erzielen,  das  ist  nach  den  Erfah- 
rungen, die  wohl  auf  allen  Kliniken  in  den  letzten  2  Jahren  gemacht 
sind,  nicht  zu  bezweifeln.  Die  Einzelheiten,  in  denen  ich  von  Lorenz 
abweiche,  scheinen  mir  zweckentsprechend  zu  sein  und  die  Reposition  zu 
erleichtern.  Absolut  noth wendig  sind  sie  nicht  in  jedem  Falle.  Man 
kann  —  um  jeden  Zweifel  auszuschließen,  betone  ich  dies  noch  einmal  an 
dieser  Stelle  —  bei  der  Luxat.  supracotyl.  et  iliaca  nach  den  Lorenz'scben 
Vorschriften  die  Reposition  erzielen. 

Die  Itetentton. 

Gelingt  es  aber  auch,  nach  den  Lorenz'schen  Vorschriften 
den  Schenkelkopf  in  der  Pfanne  festzuhalten?  —  Wenn  die 
Darstellung,  die  ich  oben  von  der  Gelenkkapsel  bei  der  Luxat.  supracotyl. 
gegeben  habe,  richtig,  und  wenn  wirklich  auch  bei  der  Luxat.  supra- 
cotyl. et  iliaca  die  vordere  Kapsel  sehr  stark  gedehnt  ist,  so  ist  ohne 
Weiteres  klar,  dass  die  von  Lorenz  für  die  Retention  empfohlene  ex- 
treme Auswärtsrotation  auch  für  diese  Form  der  Verrenkung  un- 
richtig ist  und  durch  die  Linenrotation  ersetzt  werden  muss. 

Um  in  dieser  fiir  die  Praxis  so  überaus  wichtigen  Frage  —  bei  den 
meisten  Kindern,  die  uns  zur  Reposition  zugeführt  werden,  besteht  eine 
Luxat.  supracotyl.  et  iliaca  —  nicht  ausschließlich  auf  theoretische  Folge- 
rungen angewiesen  zu  sein,    habe   ich   bei  einer  größeren   Anzahl  von 


Fig.  9. 


Fig.  10. 


Kindern  mit  Luxat.  supracotyl.  et  iliaca,  bei  denen  mir  die  Reposition 
gelungen  war,  Röntgenbilder  aufgenommen  und  zwar  zunächst  mit  ex- 
trem einwärts-,  später  mit  extrem  auswärts-rotirtem  Bein.  Bei  der  ersten 
Stellung  stand  der  Hals  stets  fast  völlig  in  frontaler  Richtung  und  der 
Kopf  am  Pfannenort  (Fig.  9).     Unter  der  2.  Gruppe  der  Bilder  —  bei 
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aoswäits-rotirtem  Bein  —  findet  sick  keine  einsige  Aufnahme,  die  den 
Kopf  an  richtigei  Stelle  zeigt.  In  den  charakteristischsten  Fallen  (Fig.  10) 
stand  der  Hals  ebenfalls  frontal;  aber  am  Pfannenofte  befand  sich  nicht 
der  Ropf^  sondern  der  Troch.  major;  der  Kopf  stand  lateral  davon,  unter^ 
halb  der  Spin.  il.  ant.  sup. 

Einen  besseren  Beweis,  dass  die  vordere  Kapsel  nicht  geschrumpft 
—  wie  Lorenz  angenommen  hat  — ,  sondern  im  Gegentheil  stark  ver- 
längert ist,  kann  man  wohl,  ohne  die  Kapsel  operativ  freizulegen,  nicht 
geben.  Denn  bei  dieser  Stellung  des  Kopfes  ist  die  vordere  Kapsel  ge- 
wissermaßen um  den  ganzen  Kopf  aufgewickelt  und  zieht  vom  vorderen 
Pfannenrand  zunächst  zur  hinteren  Fläche  des  Halses,  wo  sie  der  hinteren 
Kapsel  eng  anliegt,  und  endlich  über  die  ganze  Rundung  des  Kopfes  zu 
ihrer  Insertionslinie  an  der  vorderen  Fläche  des  Halses. 

Wenn  trotz  der  Unzweckmäßigkeit  der  Lorenz 'sehen  Ketentions- 
Vorschriften  bei  einer  kleinen  Anzahl  von  Patienten,  die  nach  diesen 
Vorschriften  behandelt  wurden,  ein  nicht  nur  funktionell,  sondern  auch 
anatomisch  vollbefriedigendes  Resultat  erreicht  worden  ist  —  ich  selbst 
verfttge  über  solche  Fälle  — ,  so  liegt  dies  nach  meiner  Überzeugung 
daran,  dass  die  Verhältnisse  ausnahmsweise  günstig  lagen. 

In  den  seltenen  Fällen  von  normaler  Pfannentiefe  kann  der  vordere 
Pfannenrand  das  gefährliche  Extrem  der  Außenrotation  verhütet  haben. 
Bei  anderen  Patienten  kann  eine  genügende  Weichtheilhemmung  durch 
den  verkürzten  Musculus  rectus  und  Iliacus  gegeben  und  dadurch  die 
starke  Außenrotation  verhindert  worden  sein.  —  Im  Allgemeinen  aber  muss 
das  Lorenz'sche  Retentionsverfahren  —  Dank  der  Vorschriften  der 
AuBenrotation  —  genau  so  wie  die  Methode  von  Paci  bei  der  Luxat. 
supracotyl.  et  iliaca  zur  Reluxation  nach  vorn  und  oben  führen. 

Statt  dessen  suche  ich  die  Retention  des  Kopfes  —  wie  bei  der 
1.  Form  der  Verrenkung  —  durch  die  Innenrotation,  verbunden  mit  Ab- 
duktion  des  gestreckten  Beines,  zu  erreichen.  Hält  man  den  Kopf  durch 
die  Spannung  von  2  verschiedenen  Kapseltheilen  (des  unteren  und  hin- 
teren Bandes)  fest,  so  braucht  man  die  Abduktion  nie  so  weit  zu  treiben, 
als  Lorenz  empfiehlt,  sondern  kommt  meist  mit  wesentlich  geringeren 
Abduktionsgraden  aus.  Die  Kinder  können  in  Folge  dessen  viel  besser 
gehen,  als  mit  dem  extrem  gespreizten  Lorenz 'sehen  Verbände. 


Trotzdem  ich  bisher  noch  keinen  Fall  von  Luxat.  supracotyl.  et  iliaca 
beobachtet  habe,  bei  dem  die  hintere  Kapsel  so  weit  verlängert  war, 
dass  sie  zur  Reposition  untauglich  gewesen  wäre,  so  halte  ich  doch  ein 
solches  Vorkommen  nicht  für  unmöglich.  In  solchen  Fällen  dürfte  die 
hintere  Kapsel  nicht  in  Spannung  versetzt  werden,  da  sonst  der  Kopf 
nach  hinten  auf  die  Darmbeinschaufel  luxirt  würde.    Man  dürfte  nur  die 
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untere  Kapsel  zur  Reposition  und  Betention  benutzen,  und  man  müsste 
dementsprechend  die  Abduktion  so  weit  als  nur  irgend  möglich  —  event. 
bis  zu  90°  —  treiben.  Die  Kotationsstellung,  in  der  das  Bein  im  Ver- 
bände fixirt  ist,  würde  so  zu  wählen  sein,  dass  der  Kopf  gerade  noch 
von  vorn  in  der  Subinguinalgegend  am  Pfannenorte  zu  fühlen  ist. 

Die  Behandlang  der  Luxaüo  iliaca. 

/.   Die  primäre  Form. 

Bei  der  Besprechung  über  die  Ätiologie  der  angeborenen  Hüftver- 
renkung habe  ich  die  Möglichkeit  zugegeben,  dass  durch  Zwangsbeuge- 
faaltungen  des  Oberschenkels  im  fötalen  Leben  Hüftverrenkungen  nach 
hinten  zu  Stande  kommen  können. 

Es  könnten  Fälle  vorkommen  —  ich  habe  bisher  allerdings  nicht 
solche  beobachtet  — ,  bei  denen  der  Kopf  dauernd  auf  der  Darmbein- 
schaufel stehen  bleibt,  und  es  könnte  eine  primäre  angeborene  Luxatio 
iliaca  das  Objekt  unserer  Behandlung  bilden. 

Bei  einer  solchen  Form  der  Verrenkung  ist  zu  erwarten,  dass  die 
hintere  Kapsel  am  meisten  gedehnt  ist,  während  die  vordere  von  nor- 
maler Länge  sein  kann  oder  doch  nur  wenig  verlängert  zu  sein  braucht. 
Die  obere  und  untere  Kapsel  werden  —  was  den  Grad  der  Dehnung 
angeht  —  in  der  Mitte  zwischen  hinterer  und  vorderer  Kapsel  stehen. 
Das  Verhalten  dieser  Kapselpartien  —  die  Entfernung  oder  Annäherung 
ihrer  Insertionspunkte  —  hängt  wesentlich  von  der  Stellung  des  Schenkel- 
halses ab.  Genaueres  darüber  ließe  sich  nur  auf  Grund  von  eigenen 
Beobachtungen  mittheilen.  Immerhin  darf  man  so  weit  in  der  Annahme 
gehen,  dass  die  hintere  Kapsel  bei  der  primären  Luxat.  iliaca  wahr- 
scheinlich zu  stark  verlängert  ist,  als  dass  sie  zur  Reposition  und  He- 
tention  in  Betracht  käme,  und  dass  wahrscheinlich  der  Kern  des  Ver- 
fahrens in  der  Anspannung  der  vorderen  Kapsel  durch  Überstreckung 
und  AuBenrotation,  und  in '  der  Anspannung  der  unteren  Kapsel  durch 
Abduktion,  zu  bestehen  hat. 

Für  diese  Fälle  kann,  wenn  es  sich  um  ganz  kleine  Kinder  handelt 
und  die  Reposition  keinerlei  Schwierigkeiten  macht,  der  Mikulicz^sche 
Lagerungsapparat  durchaus  zweckentsprechend  sein.  Liegt  ein  schwererer 
Fall  vor,  so  wird  voraussichtlich  das  Manöver  von  Paci  oder  von  Lo- 
renz am  Platze  sein.  Die  Retention  müsste  natürlich  durch  einen  Gips- 
verband bei  Auswärtsrotation,  Überstreckung  und  Abduktion  des  Ober- 
schenkels gesichert  werden. 

2.  Die  sekundäre  Form, 
Die  meisten  Fälle  von  Luxat.  iliaca,    die    zu    unserer    Beobachtung 
kommen,  sind  nach  meiner  Überzeugung  sekundär  im  postfotalen  Leben 
aus  der  Luxat.  supracotyl.  in  der  oben  beschriebenen  Weise  entstanden. 
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Ob  sie  überhaupt  noch  für  eine  vollständige  Keposition  in  Frage 
kommen,  kann  ich  zur  Zeit  nicht  entscheiden.  In  den  letzten  1 Y2  Jahren 
—  so  lange  unterscheide  ich  die  verschiedenen  Grade  der  angeborenen 
Hüftverrenkung  —  ist  mir  bei  keiner  einzigen  echten  Luxatio  iliaca 
die  völlige  Reposition  gelungen.  Die  Ursache  des  Misslingens  liegt 
m.  E.  weniger  in  der  Muskulatur,  als  in  dem  Verhalten  der  Kapsel. 
Je  weiter  der  Kapselschlauch  ausgezogen  wird,  desto  stärker  werden  die 
Veränderungen,  die  derselbe  erleidet. 

An  Präparaten  von  Erwachsenen  mit  angeborener  Hüftverrenkung 
kann  man  nicht  mehr,  wie  an  einem  normalen  Hüftgelenk,  eine  vor- 
dere, hintere,  untere  und  obere  Kapselpartie  unterscheiden,  sondern  man 
muss  —  wie  das  durch  Lorenz  bereits  geschehen  ist  —  die  Kapsel  in 
2  Theile  zerlegen,  in  diejenige  Partie,  welche  wie  eine  straif  gespannte 
Tasche  den  Pfannenboden  überzieht,  und  in  den  Abschnitt,  der  als  Kappe 
den  ganzen  Kopf  umschließt. 

Zwischen  beiden  Kapseltheilen  findet  sich  eine  Verengerung  des 
Kapselschlauches.  Dieselbe  kommt  wahrscheinlich  auf  rein  mechanischem 
Wege  dadurch  zu  Stande,  dass  die  Kapsel  ausgezogen  wird;  —  es  ver- 
engert sich  ja  auch  jeder  Gummischlauch,  der  in  die  Länge  gezogen  wird! 

Das  Hindernis,  das  die  Kapsel  der  Reposition  entgegenstellt,  kann 
entweder  in  dieser  Verengerung  oder  in  der  Straffheit  der  Kapseltasche, 
welche  den  Pfannenboden  überzieht,  liegen.  Li  geringerem  Maße  können 
diese  Veränderungen  schon  bei  dem  1.  und  2.  Grade  der  Verrenkung 
bestehen.  Man  muss  in  diesen  Fällen,  wie  ich  schon  hervorgehoben 
habe,  durch  Wiederholung  des  Repositionsmanövers  und  durch  immer 
erneutes  Andrängen  des  Kopfes  gegen  die  verengerte  Stelle  der  Kapsel 
den  Widerstand  zu  überwinden  suchen.  Im  Allgemeinen  spielen  aber 
bei  den  jüngeren  Kindern  diese  Kapselveränderungen  nicht  die  wesent- 
liche Rolle,  die  manche  Autoren  denselben  zugeschrieben  haben.  —  Wohl 
aber  kann  bei  der  echten  Luxat.  iliaca  die  Kapsel  so  unnachgiebig  und 
so  starr  sein,  dass  jeder  Versuch  der  unblutigen  Reposition  scheitern  muss. 
Ich  konnte  mich  davon  nicht  nur  wiederholt  am  Lebenden,  sondern  ein- 
mal auch  an  einem  Präparat,  an  dem  die  Muskeln  völlig  entfernt  waren 
und  als  Repositionshindernis  nicht  mehr  in  Betracht  kamen,  überzeugen. 

In  solchen  Fällen  kann  bei  einseitigen  Verrenkungen  die  blutige 
Operation,  auch  wenn  der  Patient  schon  das  1 0.  Lebensjahr  überschritten 
hat,  in  Frage  kommen  und  von  gutem  funktionellen  Erfolge  begleitet 
sein.  Freilich  droht  dabei  immer  die  Versteifung  des  Gelenkes,  die  auch 
bei  einseitioer  Affektion  das  Sitzen  erschwert;  desshalb  ist  auch  in  diesen 
Fällen  die  unblutige  Behandlung  vorzuziehen.  Man  kann  nämlich  nicht 
selten  bei  Patienten,  bei  denen  eine  wirkliche  Reposition  unmöglich  ist, 
eine  wesentliche  Stellungsverbesserung  auf  unblutigem  Wege  erzielen, 
und  den  Kopf  von   der  Mitte  der  Darmbeinschaufel   nach   vorn  führen. 
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und  dort  feststellen.  Die  Kapsel  selbst  lässt  sich  —  so  weit  meine  bis- 
herigen Erfahrungen  reichen  —  zu  diesen  Zwecken  nur  zum  Theil  ver- 
wenden. Hauptsächlich  ist  man  auf  die  Ausnutzung  der  Muskelspannung 
angewiesen;  am  meisten  eignen  sich  die  verkürzten  Adduktoren,  der 
Tensor  fasciae  und  der  Rectus  femoris. 

Der  Kern  des  Manövers  besteht  darin,  dass  man  durch  Auswärts- 
rotation den  Kopf  möglichst  der  Spin.  iL  ant.  sup.  nähert  und  dann  Über- 
streckung und  Abduktion  anschließt.  Damit  nicht  der  Kopf  durch  vor- 
zeitige Anspannung  der  verkürzten  Muskeln  gegen  die  Darmbeinschaufel 
hinten  angepresst,  und  damit  dadurch  nicht  die  Führung  des  Kopfes  nach 
vorn  verhindert  wird,  empfiehlt  es  sich,  das  Manöver  in  der  folgenden 
VVeise,  die  sich  eng  an  die  Vorschriften  von  Paci  lehnt,  auszuführen: 
Man  beugt  und  adducirt  maximal  den  Oberschenkel,  übt  in  dieser  Rich- 
tung einen  starken  Zug  aus,  um  den  Kopf  möglichst  weit  nach  vom  zu 
bringen,  und  schließt  die  Überstreckung,  möglichst  starke  Abduktion  und 
möglichst  starke  Auswärtsrotation  an. 

Auch  dies  Manöver  muss  zuweilen  längere  Zeit  hinter  einander  wie- 
derholt werden,  bis  es  gelingt,  den  Kopf  nach  vom  zu  bringen  und  in 
der  Gegend  der  Spin.  iL  ant.  sup.  festzustellen. 

Die  Retention  des  Kopfes  an  dieser  Stelle  ist  offenbar  dadurch,  dass 
derselbe  von  den  verkürzten  Adduktoren  gegen  die  vordere  obere  Partie 
der  Darmbeinschaufel  gepresst  wird,  und  dadurch,  dass  er  gleichzeitig  — 
in  Folge  der  Überstreckung  —  gegen  den  straff  gespannten  Tensor  fasciae 
und  Rectus  sich  anlehnt,  genügend  gesichert.  Bisher  ist  es  mir  wenig- 
stens in  allen  Fällen,  die  ich  so  behandelt  habe,  gelungen,  die  Retention 
des  Kopfes  an  der  Stelle,  wo  ich  ihn  hingestellt  hatte,  durch  den  Gips- 
verband zu  erhalten. 

Dasselbe  Verfahren  eignet  sich  auch  für  manche  Destruktions- 
luxationen.  Im  Ganzen  habe  ich  es  11  mal  —  8  mal  bei  der  ange- 
borenen Verrenkung,  3 mal  bei  Destruktionsluxationen  —  ausgeführt. 
Gegen  die  Zweckmäßigkeit  des  Verfahrens  scheint  zu  sprechen,  dass  da- 
bei Kapsel theile  zwischen  Kopf  und  Darmbein  zwischengelagert  bleiben, 
und  dass  desshalb  kein  echtes  festes  Gelenk  gebildet  werden  könnte.  — 
Allein  es  scheint  begründete  Aussicht  zu  bestehen,  dass  der  eingeklemmte 
Kapseltheil  allmählich  zu  Grunde  geht.  Wenn  der  Verband  unter  starker 
Spannung  der  Muskulatur  angelegt  wird,  so  ist  die  betreffende  Kapsel- 
partie zwischen  2  Knochen  für  Monate  dauernd  und  ununterbrochen  fest 
eingepresst.  Die  Blutcirkulation  und  die  Ernährung  derselben  ist  da- 
durch sehr  erheblich  erschwert  und  vielleicht  völlig  unmöglich  gemacht 
Kommt  nun  noch  die  mechanische  Wirkung  des  dauernden  Druckes 
hinzu,  so  scheinen  die  Bedingungen  für  eine  Nekrose  des  eingeklemmten 
Kapseltheiles  außerordentlich  günstig  zu  sein. 
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Ähnliche  Vorgänge  sind  in  der  pathologischen  Anatomie  nicht  selten. 
Ich  erinnere  nur  an  die  Usurirung  des  Sternums  unter  dem  dauernden 
Druck  eines  Aortenaneurysmas ,  an  die  Wanderung  der  Gelenkkapsel- 
ansatze beim  PlattfuB  oder  an  den  Untergang  des  stark  verdickten  Lig. 
teres  bei  der  angeborenen  Hüftverrenkung. 

Es  kann  bei  einer  kongenitalen  Luxatio  iliaca  zur  Nekrose  des 
zwischen  Femurkopf  und  Darmbein  zwischengelagerten  Kapseltheiles 
kommen,  selbst  wenn  keine  Behandlung  eintritt  und  der  Kopf  am  Darm- 
bein auf-  und  abgleiten  kann.  Und  doch  wirkt  unter  diesen  Verhält- 
nissen der  Druck  nur  vorübergehend  beim  Stehen  und  Gehen  ein. 

Dass  aber  nach  einer  gelungenen  Transposition  des  Kopfes  nach 
vom  und  bei  einer  monatelangen  Fixirung  im  Verbände  die  Aussichten 
auf  Bildung  einer  echten  Nearthrose  g^nz  wesentlich  günstiger  sind,  als 
bei  den  unbehandelten  Fällen,  scheint  mir  zweifellos  zu  sein. 

Für  die  Richtigkeit  meiner  Annahme  kann  ich  keine  Bestätigung 
durch  die  Autopsie  beibringen,  wohl  aber  habe  ich  am  Lebenden  Be- 
obachtungen gemacht,  welche  die  Möglichkeit,  auf  diesem  Wege  ein 
echtes  Gelenk  zu  bilden,  zu  bestätigen  scheinen.  Ich  habe  nämlich  in 
3  Fällen,  wo  die  Behandlung  abgeschlossen  war,  nach  Entfernung  des 
Verbandes  lange  Zeit  Krepitation  nachweisen  und  auch  anderen  Kollegen 
demonstriren  können.  Die  Krepitation  war  in  den  ersten  Monaten,  nach- 
dem der  Verband  entfernt  war,  Anfangs  rauh,  wie  bei  unmittelbarer  Be- 
rührung zweier  Knochen,  ist  aber  allmählich  weicher  geworden.  Ich 
kann  mir  diese  Beobachtung,  die  ich  3  mal  gemacht  habe,  nicht  anders 
erklären,  als  dass  durch  die  Behandlung  im  Verbände  der  zwischen- 
gelagerte Kapseltheil  der  Nekrose  verfallen  ist;  dass  dann  zunächst 
die  Darmbeinschaufel  und  der  Schenkelkopf  sich  direkt  berührt  haben, 
dass  sich  aber  später  die  Stelle  des  Beckens  mit  Knorpel  bekleidet  hat, 
und  dass  dadurch  die  Krepitation  weicher  geworden  ist. 

Die  Zahl  der  Beobachtungen  ist  selbstverständlich  zu  gering,  als  dass 
sie  den  en^ültigen  Beweis  für  die  Richtigkeit  meiner  Annahme  bringen 
könnte.  —  Dass  man  aber  den  Kranken  in  funktioneller  Hinsicht  nützt, 
mögen  folgende  Krankengeschichten  beweisen: 

1.  L.  H.,  16  Jahre;  linkss.  angeborene  Haftrerrenkung.  Beim  Stehen  betrug  die 
reelle  Verkürzung  6  cm ;  die  linke  Spin.  iL  ant.  Bup.  stand  6  cm  tiefer  als  die  rechte.  Der 
Kopf  war  sowohl  bei  Beuge-  wie  bei  Streckbewegungen  etwa  in  der  Mitte  der  Dann- 
beinschaufel  zu  fühlen  und  ließ  sich  dort  um  mehrere  Centimeter  nach  oben  und  unten 
verschieben.    Stark  watschelnder  Gang. 

Am  3.  VII.  96  wird  der  Versuch  der  Reposition  in  Narkose  vorgenommen.  Derselbe 
scheitert,  trotzdem  die  Tenotomie  der  Adduktoren  yorausgeschickt  und  das  Bein  der 
kräftigsten  Schrauben-Extension  ausgesetzt  wurde.  Endlich  gelingt  es  aber  durch  das 
oben  beschriebene  Manöver,  den  Kopf  nach  vom  zu  bringen,  so  dass  er  von  der  Sub- 
inguinalgegend  aus,  etwa  in  der  Höhe  der  Spin.  iL  ant  sup.,  palpabel  wird,  und  ihn  im 
Gipsverband  bei  Überstreckung,    Abduktion   von    150®   und  extremer  Auswärtsrotation 
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festzustelleu.  Fat  geht  mit  ihrem  Verbände,  der  später  durch  einen  leichten  Wasser- 
glasverband  ersetzt  wird,  möglichst  viel  herum.  —  Am  4. 1.  1897  wird  der  Verband  ent- 
fernt und  mit  Massage  und  gymnastischen  Übungen  begonnen.  Die  reelle  Verkürzung 
beträgt  beim  Stehen  (an  der  Spin.  il.  ant.  sup.  gemessen;  nur  noch  3  cm.  Der  Gang  ist 
zunächst  noch  stark  schwankend,  bessert  sich  aber  sehr  rasch.  Mai  1S97  vermag  Pat. 
bereits  ohne  Schwanken  zu  gehen  und  große  Spaziergänge  zu  unternehmen.  Der  Kopf 
steht  in  der  Höhe  der  Spin.  il.  ant.  sup.  Irgend  eine  auffallende  Abnormität  beim 
Gehen  ist  nicht  mehr  zu  bemerken.  Die  Patientin  wurde  im  MOnchener  Arzteverein  am 
9.  Febr.  1898  vorgestellt. 

2.  A.  K.,  10  Jahre;  Destruktionsluxation  des  rechten  Hüftgelenkes.  Die  Gelenk- 
kapsel und  der  Schenkelkopf  waren  zum  großen  Theil  im  1.  Lebensjahr  durch  einen 
entzündlichen  Frocess,  dessen  Ätiologie  nicht  sicher  festgestellt  werden  konnte,  zerstört, 
und  das  obere  Femurende  in  Folge  dessen  hinaufgerutscht  bis  in  die  Gegend  der  Spin, 
il.  ant  sup.  Es  ließ  sich  um  mehrere  Centimeter  nach  oben  und  unten  verschieben.  Die 
reelle  Verkürzung  betrug  gegen  3  cm;  der  Gang  war  stark  watschelnd.  März  1897  habe 
ich  ohne  Narkose  das  Manöver,  das  ich  oben  beschrieben  habe,  ausgeführt,  und  konnte 
dadurch  das  obere  Femurende  oberhalb  der  Ffanne  am  Becken  feststellen.  Gipsverband 
bei  Überstreckung,  Abduktion  von  150^,  und  extremer  Außenrotation.  Nach  5  Monaten 
wurde  der  Verband  entfernt  und  die  Behandlung  mit  Gymnastik  und  Massage  ein- 
geleitet. Das  Resultat  der  Behandlung,  das  sich  bis  heute  gleich  geblieben  ist,  war:  Die 
Verkürzung  (beim  Stehen  an  der  Spin.  il.  ant.  sup.  gemessen)  war  von  3  auf  IV«  cm 
herabgesetzt.  Der  Gang  ist  frei  von  jedem  Watscheln.  —  Auch  diese  Patientin  wurde 
im  Arzteverein  vorgestellt. 

3.  K.  G.,  14  Jahre;  rechtsseitige  angeborene  Hüftverrenkimg  IIL  Grades.  Der  Kopf 
steht  auf  der  Darmbeinschaufel  in  der  Höhe  der  Verbindungslinie  von  Spin.  il.  ant.  sup. 
und  Spin.  il.  post  sup.  Reelle  Verkürzung  3^2  cm.  Stark  watschelnder  Gang.  Im 
Nov.  1 897  wird  in  Narkose  die  Reposition  versucht;  es  gelingt  aber,  trotz  der  Tenotomie 
der  Adduktoren,  des  Sartorius  und  des  Tensor  fasciae  nicht,  den  Kopf  an  den  Pfannen- 
ort zu  bringen.  Ich  musste  mich  begnügen,  den  Kopf  vom  in  der  Gegend  der  Spin.  il. 
ant.  sup.  durch  einen  Gipsverband  bei  Überstreckung,  Abduktion  von  140°  und  Außen- 
rotation festzuhalten.    Anfang  April  1898  Verbandabnahme. 

Die  Untersuchung  am  5. 1.  99  ergiebt  Folgendes :  Der  Kopf  steht  bei  Streckstellung 
vom  in  der  Höhe  der  Spin.  il.  ant.  sup.;  er  ist  bei  Außenrotaüon  etwas  weiter  lateral- 
wärts,  bei  Innenrotation  weiter  medialwärts  zu  fühlen.  Auf  der  Darmbeinsch&ufel  ist 
er  auch  bei  Beugung  und  Adduktion  nicht  zur  Palpation  zu  bringen.  Die  Verkünung 
beträgt  gegen  3  cm.  Der  Gang  ist  nicht  mehr  watschelnd,  aber  auch  noch  nicht  ganz 
normal.  Die  Patientin,  die  aus  socialen  Gründen  sehr  wenig  Zeit  auf  Übungen  ver- 
wenden kann,  hinkt  noch  ein  wenig.  Trotzdem  ist  ihr  gerade  in  funktioneller  Hinsieht 
außerordentlich  genützt.  Denn  sie  vermochte  vor  der  Reposition  nur  V4  Stimde  lang 
nach  einander  zu  gehen,  kann  aber  jetzt  stundenlang  ununterbrochen  auf  den  Beinen 
sein,  ohne  müde  zu  werden  oder  Schmerz  zu  empfinden.  Im  verflossenen  Sommer  ist 
sie  u.  a.  von  München  nach  Planegg  hin  und  zurück  —  das  sind  26  Kilom.  —  gegangen. 

4.  T.  G.,  13  Jahre;  Pat.  hat  im  1.  Lebensjahre  eine  mit  Sehmerzen  und  Eitenmg 
verbundene  Krankheit  des  linken  Hüftgelenkes  durchgemacht. 

Status  am  26.  IX.  1897:  Der  Trochanter  steht  links  4  cm  höher  als  rechts.  Am 
oberen  Femurende,  das  auf  der  Darmbeinschaufel  steht,  ist  weder  vom  Hals  noch  Tom 
Kopf  etwas  zu  fühlen.  In  der  Gegend,  wo  normaler  Weise  der  Kopf  stehen  sollte,  kann 
man  tief  eindringen,  ohne  auf  Widerstand  zu  stoßen.  Pat.  hinkt  sehr  stark  und  er- 
müdet sehr  rasch. 

Diagnose:   Destruktionsluzation  des  linken  Hüftgelenkes. 

Therapie:  Am  27.  IX.  1897  wird  das  obere  Femurende  durch  Überstreckung  und 
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Abduktion  von  150®  nach  vorn  gebracht  und  unterhalb  der  Spin.  il.  ant.  sup.  durch 
einen  Gipsverband  festgehalten. 

5.  y.  1S98  Verbandabnahme  und  Anlegung  eines  Beckenringes  (cf.  S.  35). 

Status  am  5.  X.  189S:  Das  obere  Femurende  steht  vom  unterhalb  der  Spin.  il. 
ant  sup.  und  ist  auf  der  Darmbeinschaufel  nicht  mehr  zur  Palpation  zu  bringen.  Die 
Verkürzung  beträgt  2V2  cm  (früher  4  cm).  Der  Gang  ist  frei  von  jedem  Hinken.  Pat. 
vermag  stundenlang  zu  stehen. 

Die  Bildung  eines  festen  Gelenkes. 

Anfangs  hat  Lorenz  eine  V2 jährige  Fixirung  des  reponirten  Beines 
für  ausreichend  gehalten,  um  ein  »solides  Pfannenlager«  zu  bilden.  Wenn 
die  Pfanne  ausnahmsweise  nicht  flach  ist,  sondern  von  vorn  herein  eine 
deutliche  Höhlung  besitzt,  so  kann  diese  Dauer  der  Fixirung  genügen. 
Ich  gebe  in  Fig.  11  das  Röntgenbild  eines  8 jähr.  Mädchens,  das  ich  vor 
Vji  Jahren  reponirt  und  bei  dem  ich  nur  eine 
5 monatliche  Fixirung  angewandt  habe.  Die 
Aufnahme  zeichnet  sich  dadurch  aus,  dass  sie 
den  Kopf  nicht  nur  am  Pfannenorte,  wie  die 
meisten  bisher  veröffentlichten  Röntgenbilder, 
sondern  innerhalb  der  Pfanne  zeigt  >}.  Nach  dem 
Böntgenbilde  würde  wohl  Niemand  an  eine 
angeborene  Hüftverrenkung  denken. 

So  glücklich  liegen  aber  die  anatomischen 
Verhältnisse  selten.  Bei  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Kinder  ist  vielmehr  die  Pfanne 
so  flach,  dass  der  reponirte  Kopf  an  keinem 
knöchernen  Pfannenrande  einen  Halt   findet.  Fig.  11. 

Lorenz  glaubte,  dass  die  Pfanne  durch 
die  Belastung  des  fixirten  Beines  allmählich  sich  vertiefen  würde;  ob  er 
die  Bildung  eines  Knochenwalles  oder  die  Aushöhlung  des  Pfannenbodens 
erwartet,  giebt  er  nicht  an.  —  Der  Patient  sollte  nach  seiner  Anschauung 
(S.  520),  bildlich  gesprochen,  den  Kopf  mit  jedem  Schritt  tiefer  in  die 
Pfanne  hineintreten. 

Aber  wir  wissen  jetzt  durch  die  Röntgenbilder,  dass  eine  wesentliche 
Vertiefung  der  Pfanne  in  dem  Zeitraum  von  6  Monaten  nicht  zu  Stande 
kommt. 

Lorenz  dehnt  in  seiner  letzten  Veröffentlichung  die  Zeit  der  Fixirung 
länger  aus  und  empfiehlt,  den  Gipsverband  10 — 12  Monate  liegen  zu  lassen. 
Aber  ich  glaube,  dass  auch  diese  Zeit  nicht  ausreicht,  um  eine  Pfanne 
von  normaler  Tiefe  zu  schaffen.  —  Dass  eine  knöcherne  Pfannenbildung 

1 !  Das  Bild  ist  bei  Rückenlage  aufgenommen  worden,  während  das  Bein  möglichst 
nach  oben  gedrängt  und  einwärtsrotirt  war.  Bei  Auswärtsrotation  verschob  sich  der 
Kopf  etwas  in  lateraler  Richtung,  blieb  aber  noch  im  Bereich  der  Pfannenhöhlung. 
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bei  stetiger  unmittelbarer  Berührung  und  Reibung  Ton  Femurkopf  und 
Becken  möglich  ist^  wird  wohl  Niemand  bezweifeln,  der  die  soliden 
knöchernen  Pfannen  nach  veralteten  traumatischen  Hiiftluxationen  ge- 
sehen hat. 

Aber  eben  so  wenig  scheint  es  mir  zweifelhaft  zu  sein,  dass  die 
Bildung  einer  Pfanne  von  2  oder  3  cm  Tiefe  nicht  in  Monaten,  sondern 
erst  in  Jahren  zu  Stande  kommen  kann,  und  wir  müssten,  wenn  wirklich 
die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  nicht  eher  freigegeben  werden  dürfte, 
als  bis  die  Pfanne  genügend  tief  ist,  die  Fixirung  im  Verbände  mehrere 
Jahre  hindurch  fortsetzen.  Dass  die  Weich theilspannung  allein 
nicht  oder  nur  ausnahmsweise  genügt,  um  den  Kopf  vorn  festzuhalten, 
zeigt  das  Schicksal  der  unbehandelten  Kinder  mit  angeborener  Hüft- 
verrenkung. 

Umgekehrt  schützt  aber  auch  eine  normale  Pfannenhöhlung  den 
Oberschenkel  nicht  vor  einer  Luxation.  Denn  die  Erfahrung  lehrt,  dass 
eine  Hüftverrenkung  entstehen  kann,  wenn  die  Kapsel  durch  einen 
serösen  Erguss  übermäBig  gedehnt  war  (bei  Typhus,  Scharlach  etc.),  oder 
wenn  diejenigen  Muskeln,  welche  normaler  Weise  die  Kapsel  verstärken 
(Pyriformis,  Obtur.  int.  und  extern,  etc.),  gelähmt  sind  (bei  essentieller 
Kinderläh  mung). 

Daraus  geht  hervor,  dass  eine  straffe  Gelenkkapsel,  eine  kräftige 
Muskulatur  und  eine  normale  Pfannenhöhlung  zusammen  wirken  müssen, 
um  die  Stellung  des  Kopfes  am  Pfannenorte  dauernd  zu  sichern. 

Bei  der  angeborenen  Hüftverrenkung  sind  wir  nach  der  unblutigen 
Einrenkung  zunächst  nur  auf  die  Weichtheilhemmung  angewiesen.  Wir 
haben  oben  ausgeführt,  dass  es  im  Verbände  durch  Anspannung  gewisser 
Kapseltheile,  welche  gar  nicht  oder  nur  wenig  verlängert  sind,  ge- 
lingt, den  Kopf  am  Pfannenorte  zurückzuhalten.  Durch  diese  Fixirung 
im  Verbände  sollen  auch  diejenigen  Weichtheile,  welche  beträchtlich 
verlängert  sind  —  beim  1.  und  2.  Grade  der  Verrenkung  sind  es  die 
obere  und  vordere  Kapsel  — ,  so  weit  zur  Schrumpfung  gebracht  werden, 
dass  nach  Entfernung  des  Verbandes  und  bei  freier  Beweglichkeit  des 
Hüftgelenkes  der  Kopf  am  Pfannenorte  stehen  bleibt. 

Genügt  nun  eine  Fixirung  von  6  Monaten  im  Verband,  um 
diese  Weichtheile,  die  nach  meinen  oben  mitgetheilten  Unter- 
suchungen bei  der  angeborenen  Hüftverrenkung  am  aller- 
meisten gedehnt  sind,  sicher  zur  hinreichenden  Verkürzung  zu 
bringen? 

Die  Muskeln  passen  sich  im  Allgemeinen  schnell  einer  veränderten 
Entfernung  ihrer  Ansatzpunkte  an.  —  Viel  langsamer  geht  die  Schrumpfung 
einer  derben  Gelenkkapsel  —  wie  wir  aus  der  unblutigen  Behandlung 
des  Genu  valgum  und  anderer  Deformitäten  wissen  —  vor  sich.  Es 
bestehen  in  dieser  Beziehung  außerordentliche  individuelle  Verschieden- 
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heiten.  Bei  dem  einen  kindlichen  KlumpfuB  z.  B.  genügt  eine  3  monat- 
liehe Fixining  im  Veibande,  um  die  Weiehtheile  auf  der  AuBenaeiie  des 
FuBes  so  weit  sux  Schrumpfung  zu  bringen,  dass  der  FuB  nicht  mehr  in 
die  alte  krankhafte  Stellung  zurückfedert;  bei  anderen  Klumpfüßen,  deren 
Bedressement  ga;t  keine  besonderen  Schwierigkeiten  macht,  kommt  man 
nicht  einmal  innerhalb  eines  Jahres  so  weit,  dass  man  den  Verband  oder 
die  Bandage  weglassen  könnte.  Desshalb  sind  auch  bei  der  angeborenen 
Hüftverrenkung  die  Aussichten  auf  eine  genügende  Schrumpfung  der 
oberen  Hälfte  der  Hüftgelenkkapsel  redit  unsicher,  und  es  drängt  sich 
die  Frage  auf,  ob  man  diesen  Process  nicht  beschleunigen  und  dadurch 
die  Fixining  im  Verbände  abkürzen  könnte. 

Das  Problem,  die  Gelenkbänder  der  veränderten  Stellung  der  Knochen 
schnell  anzupassen  und  ein  Schlottergelenk  in  ein  festes  Gelenk  zu  ver- 
wandeln, kehrt  bei  allen  orthopädischen  Leiden,  die  das  Redressement 
erfordern  —  den  Platt-  und  KIumpfuBen,  den  X-  und  0-Beinen,  den 
Hüftkontrakturen,  den  Skoliosen  und  Kyphosen  — ,  wieder.  Es  ist  aber 
bisher  noch  nidit  gelöst,  und  die  lange,  oft  so  lästige  Fixirung  des 
redressirten  Körpertheiles  in  Verbänden  und  Bandagen  ist  unseren  Patienten 
bisher  nicht  erspart  geblieb^i. 

Mir  sdieint  es  durchaus  nicht  unmöglich  zu  sein,  diese  Schrtunpfiing 
der  Weiehtheile  wesentlich  zu  beschleunigen.  —  Zunächst  lehrt  die  Er- 
fahrung, dass  nach  groBen  Traumen,  nach  Frakturen,  Luxationen  und 
schweren  Distorsionen  die  Gelenkbänder  sich  so  schnell  verkürzen,  dass 
oft  eine  Fixirung  von  1  Monat  genügt,  um  eine  völlige  Versteifung  des 
Gelenkes  herbeizuführen.  Bei  der  vorsichtig  schonenden  Art,  wie  wir 
mittris  der  Schraubenzuge  und  mit  möglichster  Vermeidung  jeder  Blutung 
das  Redressement  der  Deformitäten  heute  ausführen,  geht  desshsdb 
sweifellos  die  Schrumpfung  der  gedehnten  Gelenkbänder  langsamer  vor 
sich,  als  bei  den  älteren  gewaltsamen  Verfahren,  durch  welche  die  Weieh- 
theile mehr  oder  weniger  zerrissen  und  oft  genug  Frakturen  geschaffen 
wurden. 

Es  bedarf  keiner  Ausführung,  dass  ich  nicht  den  Schraubenzug  auf- 
geben und  zu  den  rohen  Methoden  früherer  Zeiten  zurückkehren  möchte, 
um  die  Zeitdauer  der  Fixirung  abzukürzen!  Ich  denke  um  so  weniger 
daran,  einen  solchen  Schritt  rückwärts  zu  thun,  als  sich  auch  auf  an- 
derem Wege  voraussichtlich  die  Schrumpfung  der  Gelenkkapsel  beschleu- 
n%en  lässt!  — 

Wir  sehen  nicht  nur  nadi  Traumen,  sondern  auch  nach  Entzün- 
dungen Gelenkversteifungen  eintreten.  Im  Allgemeinen  und  diese  Ver- 
steifungen um  so  stärker,  je  heftiger  und  akuter  die  Entzündung  war. 
Aber  wir  sehen  auch  nach  verhältnismäBig  harmlosen  aseptischen  Entzün- 
dungen, wie  sie  z.  B.  beim  kontrakten  PlattfuB  vorkommen,  auffallend 
schnell  Versteifungen   eintreten.     Die  Plattfüße  neigen  im  Allgemeinen 
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gar  nicht  zu  Versteifungen.  Ich  habe  aber  wiederholt  bei  Patienten,  die 
ich  im  Stadium  der  entzündlich  kontrakten  Erscheinung  redressirt  und 
3  Wochen  im  Gipsverband  in  extremer  Supinationsstellung  fixirt  habe, 
so  erhebliche  Versteifungen  im  Talotarsalgelenk  eintreten  sehen,  dassdie 
Patienten  später  nicht  mehr  im  Stande  waren,  den  FuB  in  eine  erheb- 
liche Valgus-Stellung  zu  bringen,  sondern  ihn  immer  nur  in  der  Supi- 
nationsebene  bewegen  konnten,  —  ein  für  den  therapeutischen  Erfolg 
natürlich  nur  willkommenes  Ereignis. 

Gelingt  es,  nach  der  Reposition  der  angeborenen  Hüftverrenkung  in 
ungefährlicher  Weise  eine  akute  Entzündung  der  Gelenkkapsel  zu  schaf- 
fen, so  besteht  Aussicht,  dass  man  die  Schrumpfung  der  yerlängerten 
Gelenkbänder  beschleunigen  und  die  Zeit  der  Fixirung  abkürzen  kann. 

Ich  habe  Verbuche  in  dieser  Richtung  angestellt,  und  habe  eine 
lO^ige  Chlorzinklösung  in  die  obere  und  vordere  Gelenkkapsel  an  vei- 
schiedenen  Stellen  eingespritzt.  —  Das  Chlorzink  habe  ich  gewählt,  weil 
es  stark  reizend  auf  die  Umgebung  wirkt  und  sehr  derbe  Infiltrate  schafit^ 
trotzdem  aber  verhältnismäßig  wenig  Schmerzen  verursacht,  und  weil  die 
Ungefährlichkeit  der  Chlorzink-Injektionen  bereits  erwiesen  ist. 

Lannelongue  hat  bei  Gelenktuberkulosen  Chlorzinkinjektionen 
angewandt  und  hat  auch  in  2  Fällen  von  angeborener  Hüftverrenkung 
davon  Gebrauch  gemacht.  Sein  Verfahren  unterscheidet  sich  aber  in 
der  Absicht  und  der  Ausführung  vollständig  von  meinem  Vorgehen. 

Lannelongue,  dessen  Arbeit  1891  —  also  vor  der  Ära  der  un- 
blutigen Operation  —  erschienen  ist,  lieB  den  luxirten  Kopf  in  seiner 
pathologischen  Stellung  an  der  Darmbeinschaufel  stehen  und  machte  in 
seiner  Umgebung  etwa  8  Chlorzinkinjektionen  in  das  Periost  des  Darm- 
beins. Er  glaubte  aus  einem  Versuche  an  einem  Kaninchen  schließen 
zu  dürfen,  dass  durch  das  Chlorzink  die  Knochenneubildung  befordert 
würde,  und  hoffte,  dass  sich  nach  den  Injektionen  ein  Knochenwall 
bilden  würde,  der  ein  weiteres  Hinaufgleiten  des  Kopfes  verhindern 
sollte.  Er  wollte  also  nur  eine  Verschlimmerung  des  Leiden«  hint- 
anhalten. 

Was  das  Endresultat  seiner  Injektionen  gewesen  ist,  weiß  ich  nicht. 
Dass  aber  solide  Knochenwälle  nicht  so  leicht  zu  bilden  sind,  bedarf 
wohl  keiner  weiteren  Ausführung. 

Ich  habe  bisher  die  Injektionen  an  6  Hüftgelenken  ausgeführt.  Zur 
Injektion  benutzte  ich  eine  lO^ige  wässrige  Chlorzinklösung.  Die  Spritze 
wurde  ausgekocht,  die  Haut  in  sorgfältigster  Weise  gereinigt.  Bei  zwei- 
jährigen Kindern  habe  ich  im  Durchschnitt  6,  bei  dreijährigen  8  Injektionen 
gemacht;  in  jeden  Stichkanal  wurde  0,1  Lösung  eingespritzt.  Die  Injek- 
tionen wurden  zum  Theil  von  vorn  (in  der  lateralen  Hälfte  der  Verbin- 
dungslinie von  Troch.  major  und  Kreuzungsstelle  der  Art.  femor.  mit 
dem  Leistenbande),  zum  Theil  von  der  Seite  ausgeführt,  indem  ich  oberhalb 
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des  Troch.  major  mit  der  Nadel  einging.  Die  Schmerzen  waren  nach  der 
Injektion  gering  und  dauerten  nur  wenige  Stunden.  Irgend  einen  schäd^ 
liehen  Einfiuss  der  Injektionen  habe  ich  nicht  wahrgenommen. 

Ein  abgeschlossenes  Urtheil  über  den  Werth  dieser  Einspritzungen 
habe  ich  noch  nicht.  Meine  bisherigen  Beobachtungen  sprechen  für  die 
Zweckmäßigkeit  der  Behandlung,  aber  die  Zahl  der  Fälle  ist  zu  gering. 
Denn  ich  habe  von  den  Injektionen  nur  dann  Gebrauch  gemacht,  wenn 
die  socialen  Verhältnisse  eine  möglichst  schnelle  Behandlung  wünschens- 
werth  machten. 

Nach  meinen  bisherigen  Erfahrungen  scheint  die  Schrumpfung  der 
vorderen  Kapsel  viel  langsamer  vor  sich  zu  gehen,  als  die  des  oberen 
Kapseltheiles.  Ganz  unmöglich  ist  die  Verkürzung  der  vorderen  Kapsel, 
wenn  man  nach  den  Vorschriften  von  Paci  und  Lorenz  die  Außen- 
Totation  zur  Retention  anwendet.  Denn  bei  dieser  Stellung  werden  die 
Ansatzpunkte  der  vorderen  Kapsel  von  einander  entfernt.  ^  Die  Folge  da- 
von ist,  dass  der  Kopf,  wenn  einige  Monate  nach  der  Verbandabnahme 
verflossen  sind  und  die  anfängliche  Steifheit  des  Gelenkes  geschwunden 
ist,  bei  Rotationen  in  abnormer  Weise  beweglich  ist.  Bei  Innenrotation 
steht  er  ^ar  meist  in  der  Nähe  der  Pfanne,  bei  AuBenrotation  aber  ent- 
fernt er  sich,  weil  er  nicht  durch  eine  straffe  vordere  Kapsel  zurückge- 
halten wird,  weit  von  dem  Pfannenort  und  kann  die  perverse  Stellung 
einnehmen,  welche  in  Fig.  10  wiedergegeben  ist. 

Benützt  man  die  Innenrotation  zur  Retention  des  Kopfes,  so  wer- 
den die  Ansatzpunkte  der  vorderen  Kapsel  genähert  und  die  Schrumpfung 
derselben  dadurch  begünstigt.  Thatsächlich  habe  ich  seit  Anwendung 
der  Innenrotation  —  was  die  Stellung  des  Kopfes,  die  Festigkeit  des 
Gelenkes  und  besonders  die  Straffheit  der  vorderen  Kapsel  angeht  — 
ganz  wesentlich  bessere  Resultate,  als  früher  bei  Befolgung  der  Vor- 
schriften von  Lorenz.  Ich  habe  in  keinem  Falle  mehr  jene  hochgradige 
Verschieblichkeit  des  Kopfes  bei  Rotationsbewegungen  und  jene  merk- 
würdige Stellung  des  Kopfes  wie  in  Fig.  10  erlebt. 

Aber  Gelenkkapseln,  die  ganz  genau  so  straff  und  so  kurz  in  ihren 
einzelnen  Theilen  waren  und  blieben,  wie  unter  normalen  Verhältnissen, 
habe  ich  auch  durch  Anwendung  der  Innenrotation  bei  den  Kindern  mit 
angeborener  Hüftverrenkung  nicht  erzielen  können. 

In  der  ersten  Zeit  nach  der  Verbandabnahme  schien  zwar  immer 
das  Gelenk  von  vollständig  normaler  Festigkeit  zu  sein.  Der  Kopf  blieb 
nicht  nur  beim  Aufwärtsstoßen  und  Abwärtsziehen,  sondern  auch  bei 
jeder  Rotationsbewegung  am  Pfannenort.  Je  mehr  sich  aber  die  anfäng- 
liche Steifheit  verlor,  desto  lockerer  wurde  das  vordere  Kapselband,  und  die 
Folge  davon  war,  dass  der  Kopf  bei  Rotationsbewegungen  sich  nicht  mehr 
durch  eine  seine  Mitte  durchschneidende  sagittale  Achse  bewegte,  sondern 
dass  er  sich  im  Ganzen  verschob.     Wenn  er  sich  auch  bei  Innenrotation 
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eng  dem  Pfannenboden  anscfamiegte,  so  entfeinte  er  rieh  durch  Außen- 
rotation  immer  etwas  von  demselben  und  wurde  weiter  laterälwärts  fühl- 
bar. Die  weitere  Folge  von  dieser  ungenügenden  Verkürzung  der  Tor- 
deren  Kapsel  war.  dass  der  Schenkelhals  bei  Belastung  im  Stehen  nicht 
die  frontale  Richtung  wie  im  Verbände  beibehielt,  sondern  —  Dank  dem 
Übergewichte  der  AuBenrotatoren  —  wie  bei  unbehandelten  Kindern 
allmählich  die  sagittale  Stellung  einnahm. 

Ich  habe  diesen  Befund  regelmäßig  nicht  nur  bei  den  von  mir,  son- 
dern auch  bei  den  von  anderer  Seite  behandelten  Kindern  feststellen 
können  und  ich  glaube,  dass  diese  Verhältnisse  bei  Beurtheilung  det 
Stellung  des  Kopfes  berücksichtigt  werden  müssen. 

Man  darf  m.  E.  nicht  schlechtweg  sagen,  der  Kopf  steht  vorn  oder 
der  Kopf  steht  am  Pfannenort,  sondern  man  muss  feststellen,  wo  der 
Kopf  bei  Innen-  und  wo  bei  AuBenrotation  steht,  und  wo  er  bei  Streck- 
und  wo  bei  Beugestellung  des  Oberschenkels  su  fühlen  ist.  Sonst  er- 
hält man  kein  Urtheil  über  die  Längenverhältnisse  der  Gelenkkapsel- 
theile,  und  man  kann  dann  eine  Reluxation,  die  beim  Stehen  und  Gehen 
auftritt,  bei  der  Untersuchung  in  Horiasontallage  völlig  übersehen. 

Einen  schädlichen  Einfluss  der  besprochenen  ungenügenden  Ver- 
kürzung der  vorderen  Kapsel  und  der  dadurch  bedingten  Sagittalstellung 
des  Halses  habe  ich  bisher  nicht  bemerkt,  und  ich  habe  desshalb  zu- 
nächst davon  abgesehen,  dieselbe  durch  therapeutische  Maßnahmen  zu 
bekämpfen. 

Viel  ernster  ist  die  Gefahr  anzusehen,  dass  die  obere  Kapsel  nach- 
giebt,  und  dass  die  ganze  Kapsel  sich  nach  hinten  auszieht. 

Durch  unsere  Behandlung  haben  wir  annähernd  denselben  Zustand 
erzeugt,  den  die  unbehandelten  Kinder  mit  angeborener  Hüftverrenkung 
in  ihrer  ersten  Lebenszeit  vor  dem  Stehen  und  Gehen  bieten.  Wir  haben 
eine  ziemlich  feste  Weichtheil-Gelenkverbindung,  aber  eine  ungenügende 
oder  völlig  fehlende  Knochenhemmung. 

Wie  dort,  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle,  unter  dem 
Einfluss  der  Belastung  die  Gelenkkapsel  im  Laufe  der  Jahre  nacbgiebt 
und  eine  Verschiebung  des  Kopfes  nach  oben  und  hinten  erlaubt,  so  ist 
dies  auch  bei  den  Kindern  zu  befürchten,  bei  denen  es  uns  durch  die 
Reposition  und  durch  die  Fixirung  im  Verbände  zunächst  gelungen  ist, 
eine  straffe  Weichtheilverbindung  zu  schaffen.  Wir  dürfen  uns  in  der 
Beziehung  nicht  durch  ausnahmsweise  günstig  gelegene  Fälle  oder  durch 
die  augenblickliche  Festigkeit  des  Gelenkes  oder  durch  glänzende  funktio- 
nelle Erfolge  blenden  lassen. 

Eine  Beobachtung  von  zwei  oder  drei  Jahren  ist  viel  zu  kurz.  Bei 
den  unbehandelten  Kindern  vergehen  meist  5 — 10  Jahre,  bis  der  Kopf 
dauernd  auf  die  Darmbeinschaufel  verlagert  ist.  Eine  eben  so  lange 
Beobachtung  müssen  wir  bei  den  Kindern,   bei  denen  wir  die  unblutige 
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Einrenkung  vollzogen  haben,  verlangen,  ehe  wir  von  Daueriesultaten 
sprechen  können.  Thatsächb'ch  sind  selbst  in  diesen  wenigen  letzten 
Jahren  schon  so  viele  Reluxationen  bekannt  geworden,  dass  eine  vor- 
sichtige Beurtheilung  unserer  bisherigen  gut  gelungenen  Fälle  am  Platze 
erscheint. 

Ich  selbst  bin  fest  von  der  Überzeugung  durchdrungen,  dass  in  den- 
jenigen Fällen,  wo  die  Pfanne  flach  ist,  die  Weichtheilhemmung  auf  die 
Dauer  ohne  künstliche  Stütze  nicht  ausreicht,  und  ich  habe  desshalb 
eine  übermäßige  Anspannung  der  Gelenkkapsel  durch  einen  Beckenring, 
den  ich  sofort  nach  Entfernung  des  Verbandes  anlege,  zu  vermeiden 
gesucht. 

Die  Konstruktion  dieses  Beckenringes  ergiebt  sich  von  selbst  aus  dem, 
was  wir  oben  über  die  Wanderung  des  Kopfes  und  über  die  Veränderung 
mitgetheilt  haben,   welche  das  luxirte  Gelenk  erleidet,   falls  keine  Be 
Handlung  eintritt. 

Es  besteht  zunächst  die  Gefahr,  dass  der  Schenkelkopf  nach  oben 
sich  verschiebt.  Dieser  Neigung  kann  man  in  sehr  einfacher  Weise  ent- 
gegenarbeiten, indem  man  oberhalb  des  Tro- 
chanter  eine  eng  ansitzende,  annähernd  hori- 
zontal verlaufende  Schiene  (Fig.  12  a)  herum- 
führt, die  —  ähnlich  wie  beim  Hessin  gesehen 
Heckenring  —  durch  eine  zweite  in  sagittaler 
Richtung  verlaufende  und  am  Tuber  ischii  an- 
greifende Schiene  b  einen  festen,  unverrück- 
baren Halt  am  Becken  gewinnt.  —  Die  Er- 
fahrung lehrt  aber,  dass  allmählich  auch  die 
Gelenkkapsel  in  der  Richtung  nach  hinten 
ausgezogen  wird,  und  dass  dadurch  schließlich 
der  Kopf  dauernd  auf  die  Darmbeinschaufel 
verlagert  wird.  Um  dieser  Verschiebung  ent- 
g^en  zu  wirken,  sind  alle  die  gewöhnlich 
gebrauchten  Vorrichtungen,  die  den  Trochanter  umkreisen  und  ihn  nur 
von  oben  und  von  der  Seite  umfassen  —  der  Typus  dieser  Bandagen  ist 
der  von  Hessing  gebrauchte  Ring — ,  nutzlos.  Denn  der  Hals  verläuft 
bei  der  angeborenen  Hüftverrenkung  nicht  wie  unter  normalen  Verhält- 
nissen in  frontaler  Richtung,  sondern  in  sagittaler.  So  weit  bisher  meine 
Erfahrungen  reichen,  nimmt  der  Hals,  auch  wenn  er  Monate  lang  im 
Verband  bei  Innenrotationsstellung  des  Beines  in  frontaler  Richtung 
fixirt  war  und  der  Kopf  am  Pfannenorte  steht,  schließlich  doch  wieder 
die  sagittale  Stellung  ein,  wenn  der  Verband  entfernt  wird.  —  Der 
Druck  darf  desshalb  auf  den  Trochanter  nicht  in  frontaler  Richtung  von 
außen  nach  innen,  sondern  er  muss  in  sagittaler  Richtung  von  hinten 
nach  vorn  wirken.     Zu  dem  Zwecke  habe  ich    an  dem  bereits  beschrie- 
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benen  Schienengerüst  eine  zweite  (l_  gebogene)  Schiene  c  angebracht, 
die  sich  von  hinten  ganz  eng  an  den  Trochanter  anlehnt  und  eine 
Verschiebung  des  oberen  Femurrandes  nach  hinten  Terhütet. 

.  Über  die  Technik  dieses  Beckenringes  theile  ich  Folgendes  mit:  Zunächst  nehme 
ich  einen  genauen  Qipsabguss.  Das  Kind  wird  mit  einem  Badehosen-ähnlichen  Trikot 
bekleidet,  der  in  der  Taille  recht  fest  geschnürt  wird,  damit  die  Knochenformen  der 
Darmbeinschaufel  gut  hervortreten  und  alle  wichtigen  Knochenlinien  und  Punkte  (der 
Darmbeinkamm,  die  Spin.  iL  ant.  sup.  und  post  sup.,  der  obere  und  hintere  Band  des 
Trochanters  und  das  Tuber  ischii;  werden  mit  bunter  Kreide  bezeichnet  Dann  werden  die 
Gipsbinden  von  der  Taille  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  herumgewickelt,  und  während 
des  Erstarrens  die  Stellen,  an  denen  die  Schienen  zu  liegen  kommen,  besonders  heraus- 
modellirt  Denn  es  kommt  nicht  darauf  an,  einen  Oipsabguss  von  der  Oberfläche  des 
Körpers  zu  bekommen,  sondern  von  dem  in  der  Tiefe  gelegenen  Knochengerüst.  —  Nach- 
dem das  Negativ  vom  Körper  abgenommen  ist,  werden  die  mit  Kreide  bezeichneten 
Stellen  noch  einmal  mit  einem  Alizaiinstift  verstärkt,  und  dann  das  ganze  Modell  mit 
Gipsbrei  ausgefüllt  Wird  nach  dem  Erstarren  des  Gipsbreies  die  Oipsbindenschicht 
entfernt,  so  erscheint  auf  dem  Positiv  das  ganze  System  von  wichtigen  Knochenlinien 
und  Punkten  durch  die  Alizarinfarbe  abgedrückt  Ehe  ich  die  Lage  der  Schiene  für  den 
Bandagisten  darauf  bezeichne,  pflege  ich  noch  einmal  das  Oipspositiv  mit  dem  Patienten 
selbst  zu  vergleichen,  um  Stellen,  die  etwa  nicht  genügend  herausmodellirt  worden  sind, 
nachträglich  noch  zu  vertiefen.  Die  Verbindung  der  beiden  horizontal  verlaufenden 
Schienen  wird  hinten  durch  ein  Chamiergelenk  d,  vom  diurch  einen  mit  Stahleinlage 
versehenen  Ledergurt  hergestellt  Die  sagittal  verlaufende  Tuber-Schiene  wird  —  wie 
beim  Hessin  gesehen  Beckenring  —  durch  einen  Lederriemen  vom  mit  der  horizonta] 
verlaufenden  verbunden  (s.  Fig.  12].  Die  Polstemng  der  Schienen  wird  mit  Filz  und 
Leder  in  der  üblichen  Weise  bewerkstelligt 

Die  Methode  scheint  umständlich  zu  sein.  Ich  habe  mich  aber  in 
mühseliger  und  zeitraubender  Arbeit  überzeugt,  dass  nur  auf  diese  Weise 
Apparate  herzustellen  sind,  die  unverrückbar  fest  sitzen,  dem  oberen 
Femurende  von  oben  und  hinten  eng  anliegen  und  doch  keinen  Deku- 
bitus  erzeugen. 

Die  Schwierigkeiten,  welche  die  Herstellung  eines  solchen  Becken- 
ringes bereitet,  sind  sehr  erhebliche  und  viel  größer,  als  sie  bei  der  Be- 
schreibung des  Apparates  erscheinen,  und  ich  möchte  desshalb  besonders 
betonen,  dass  diese  schwer  anzupassenden,  starren  und  unnachgiebigen 
Schienen  nicht  etwa  durch  Gurte  oder  Gummibändchen  oder  federnde 
Pelotten  und  dergl.  zu  ersetzen  sind.  Alle  diese  verstellbaren  Vorrich- 
tungen werden  vom  Patienten  allmählich  so  gestellt,  wie  sie  am  be- 
quemsten zu  ertragen  sind,  und  desshalb  schließlich  so  locker  angelegt 
dass  sie  ihren  Zweck  nicht  mehr  erfüllen. 

Seitdem  ich  die  Erfahrung  gemacht  habe,  dass  Gelenke,  die  bei  der 
Yerbandabnahme  anscheinend  ganz  fest  waren  und  zunächst  fest  blieben, 
schließlich  doch  wieder  nachgiebig  geworden  sind  und  eine  Reluxation 
des  Kopfes  gestattet  haben,  wende  ich  diesen  Beckenring  stets  an.  Ich 
halte  diese  Nachbehandlung,  welche  eine  übermäßige  An- 
spannung der  Gelenkkapsel  verhindert,  für  mindestens  eben 
so  wichtig,  als  die  Reposition  selbst 
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Der  Mittheilung  von  Kollegen,  die  nie  Relaxationen  erlebt  haben, 
stehe  ich  skeptisch  gegenüber.  Dass  die  Untersuchungsmethode  der  kon- 
genitalen Hüftgelenksverrenkung  nicht  genügend  ausgebildet  war,  zeigt 
die  Thatsache,  dass  die  allgemeine  Bedeutung,  welche  die  Luxation  nach 
vorn  und  oben  hat,  so  lange  Zeit  unbekannt  bleiben  konnte,  und  dass 
man  allgemein  die  Luxation  nach  hinten  als  Regel  angenommen  hat. 
Die  Prüfung  der  Gelenkfestigkeit  ist  aber  noch  ungleich  schwieriger,  als 
die  Bestimmung  der  Lage  vom  Schenkelkopf. 

Man  darf  nicht,  wie  das  gewöhnlich  geschieht,  das  Bein  in  Über- 
streckung bringen  und  dann  den  Schenkelkopf  in  der  Richtung  der  Bein- 
achse gegen  das  Becken  stoßen.  Bei  dieser  Stellung  kann  der  Schenkel- 
kopf durch  Anspannung  der  Weichtheile  gegen  das  Becken  gepresst  sein, 
und  es  kann  dadurch  das  Gefühl  des  knöchernen  Widerstandes  hervor- 
gerufen werden.  —  Ich  halte  es  im  Gegentheil  für  nothwendig,  dass  man 
zur  Untersuchung  das  Bein  in  leichte  Beugung  bringt.  Dann  fasse  ich 
das  obere  Femurende,  indem  ich  den  Daumen  vorn  auf  den  Kopf  und 
die  übrigen  4  Finger  hinten  auf  den  Trochanter  lege,  und  versuche  nun, 
ob  sich  der  Kopf  von  oben  nach  unten,  von  außen  oder  nach  innen,  von 
vorn  oder  nach  hinten  verschieben  lässt.  —  Auf  diese  Weise  kann  man 
auch  leichte  Grade  von  Schlottergelenken  erkennen  und  eventuell  recht- 
zeitig energische  Maßregeln  ergreifen. 

Ich  hoffe,  dass  sich  der  beschriebene  Apparat  nicht  nur  in  den  Fällen, 
bei  denen  die  unblutige  Reposition  mit  Erfolg  ausgeführt  ist,  zur  Nach- 
behandlung bewähren  wird,  sondern  ich  glaube,  dass  er  bei  allen  den- 
jenigen Kindern,  bei  denen  es  sich  darum  handelt,  eine  Verschlimmerung 
des  Leidens  zu  verhüten,  mit  Nutzen  zu  verwenden  ist.  Viele  Eltern 
lehnen  jede  Narkose  und  jede  operative  Behandlung  ihrer  Kinder  ab; 
besonders  sind  diejenigen  Eltern,  deren  Kinder  der  unblutigen  Reposition 
unterworfen  sind,  und  die  statt  des  versprochenen  und  erhofften  Erfolges 
nur  Enttäuschungen  erlebt  haben,  jeder  Behandlung  mit  Gipsverbänden 
etc.  abhold  geworden. 

In  diesen  Fällen  darf  der  Arzt  nicht,  wie  das  jetzt  wieder  so  häufig 
geschieht,  die  Hände  in  den  Schoß  legen  und  das  Leiden  seinen  ge- 
wöhnlichen Verlauf  nehmen  lassen,  sondern  er  muss  zu  retten  suchen, 
was  zu  retten  ist. 

Gelingt  es  nur,  den  Kopf  dauernd  vorn  unterhalb  der  Spina  fest- 
zuhalten —  und  das  lässt  sich  mit  einem  solchen  Beckenring  m.  E.  sicher 
erreichen  — ,  so  sind  die  Aussichten  auf  ein  gutes  funktionelles  Resultat 
—  wie  die  Fälle  der  Luxat.  supracot.  zeigen  —  recht  gut. 

Der  Apparat  hat  vor  den  sonst  zu  dem  Zwecke  angewandten  Ent- 
lastungs-  und  Extensionsapparaten  den  großen  Vortheil,  dass  er  die  Be- 
nutzung des  kranken  Beines  in  vollem  Umfang  gestattet,  dass  desshalb 
die  schweren  Schädigungen  der  Muskulatur  und  Knochen,  die  mit  jenen 
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Bandagen  verknüpft  sind,  ausgeschlossen  sind,  und  dass  er  nicht  lästiger 
für  den  Patienten  ist  als  ein  gut  sitsendes  Bruchband. 

Wie  lange  in  dem  einzelnen  Fall  die  Bandagenbehandlung  fortgesetzt 
werden  muss,  lässt  sich  nicht  vorher  sagen.  Dass  aber  schließlich  eine 
knöcherne  Pfanne  sich  bilden  muss,  wenn  der  Kopf  Jahre  lang  am 
Pfannenorte  festgehalten  wird  und  der  formgebende  Einfluss  der  Be- 
lastung und  der  unmittelbaren  Berührung  von  Kopf  und  Becken  sich 
fortwährend  geltend  machen  kann,  ist  sicher  anzunehmen. 

Ich  habe  diesen  Beckenring  bisher  bei  19  Gelenken  angewandt  und 
glaube  es  ihm  zu  verdanken,  dass  ich  in  diesen  Fällen  bisher  keine  se- 
kundäre Verschiebung  des  Kopfes  nach  oben  oder  hinten  erlebt  habe. 


Die  Endresultate. 

Um  das  Endresultat  ihrer  Behandlung  zu  zeigen,  haben  die  Autoren 
entweder  Röntgenbilder  vorgelegt,  oder  die  kranken  Kinder  zu  den  Kon- 
gressen mitgebracht  und  vor  den  Kollegen  gehen  lassen.  Beide  Metho- 
den sind  in  ihrer  jetzigen  Form  für  den  Fachmann  nicht  im  geringsten 
beweisend. 

Die  Stellung  des  Kopfes. 

Nach  dem,  was  ich  oben  über  die  Verhältnisse  der  Gelenkkapsel 
gesagt  habe,  kommen  die  Reluxationen  zu  Stande  durch  Schlaffheit  der 
Kapsel.  Bei  den  Kindern  mit  Reluxationen  besteht  in  der  Regel  ein 
Schlottergelenk.  Der  Kopf  gleitet,  wenn  er  belastet  wird,  d.  h.  wenn 
das  Kind  geht  oder  steht,  wie  bei  einer  paralytischen  Luxation,  nach 
oben  oder  hinten;  wenn  das  Kind  aber  liegt,  so  genügt  meist  ein  leichter 
Zug  und  eine  leichte  Einwärtsrotation,  um  den  Kopf  an  den  Pfannenort 
zu  bringen. 

Davon  kann  man  sich  durch  Röntgenbilder  überzeugen.  In  der  Manch, 
med.  Wochenschr.  1S98,  S.  492  habe  ich  das  Röntgenbild  eines  4jährigen 
Knaben,  A.  L.,  bei  Rückenlage  und  Einwärtsrotation  des  Beines  wieder- 
gegeben. Der  Kopf  scheint  am  Pfannenorte  richtig  zu  stehen ;  in  Wirk- 
lichkeit war  er  beim  Stehen,  d.  h.  bei  Belastung  des  Gelenkes  hoch  oben 
in  der  Höhe  der  Spin.  iL  ant.  sup.  zu  fühlen.     Es  bestand  eine  Reluxation. 

Über  die  Dehnbarkeit  der  Gelenkkapsel  und  über  den  Stand  des 
Kopfes  beim  Gehen  und  Stehen  können  wir  uns  nur  durch  Röntgen- 
bilder unterrichten,  die  bei  Belastung  des  Hüftgelenkes  aufgenommen 
sind.  Entweder  muss  das  Kind  beim  Photographiren  stehen,  oder, 
wenn  es  —  um  Wackelbewegungen  zu  vermeiden  —  auf  den  Tisch 
gelegt  wird,  muss  das  Bein  wenigstens  so  weit  als  möglich  durch  Druck 
mit  der  Hand  nach  oben  gedrängt  werden,  um  dieselben  Verhältnisse 
wie  beim  Stehen  herzustellen. 
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Um  die  Längenverhältnisse  der  voideien  Kapsel  festzustellen,  muss 
man  sowohl  bei  Innen-  wie  bei  Außenrotation  des  Oberschenkels  eine 
Aufnahme  machen. 

Die  bisher  veröffentlichten  Röntgenbilder  entsprechen  diesen  Anfox- 
deningen  nicht,  und  sie  sagen  desshalb  über  den  Enderfolg  der  Reposition 
und  die  definitive  Stellung  des  Kopfes  nichts.  Eben  so  wenig  sind  die 
Demonstrationen  der  Kinder  selbst  auf  Kongressen  etc.  von  wesentlichem 
Werth. 

Die  funktionellen  Erfolge. 

Besserungen  des  Ganges  bis  zum  Verschwinden  des  Wackeins  sind 
schon  in  früherer  Zeit  —  vor  der  Ära  der  unblutigen  Repositionen  — 
durch  Gipsverbände  und  Bandagen  erzielt  worden.  Zuweilen  sieht  man 
auch  Kinder,  die  gar  nicht  behandelt  wurden,  tadellos  gehen,  so  lange 
sie  nicht  müde  sind.  Ich  habe  ältere  Patienten,  bei  denen  der  Kopf  ganz 
nach  hinten  und  oben  auf  die  Darmbeinschaufel  verschoben,  und  bei 
denen  jede  operative  Behandlung  ausgeschlossen  war,  durch  methodische 
Gymnastik  so  weit  gebracht,  dass  sie  ohne  Schwanken  stundenlang  hinter 
einander  zu  gehen  vermögen.  —  Wenn  aber  das  abducirte  und  gestreckte 
Bein  Monate  lang  durch  einen  Verband  fixirt  wird,  so  wird,  auch  wenn 
der  Kopf  nicht  an  richtiger  Stelle  steht,  stets  die  Gelenkkapsel  durch 
Schrumpfungsvorgänge  fester  und  kürzer  werden  und  die  Funktion  des 
Gelenkes  beim  Gehen  und  Stehen  dadurch  erleichtert. 

Diese  funktionellen  Besserungen  habe  ich  —  zuweilen  in  sehr  auf- 
fallender und  für  die  Eltern  sehr  erfreulicher  Weise  —  bei  allen  meinen 
Patienten  erlebt,  die  ich  nach  den  ursprünglichen  Lorenz 'sehen  Vor- 
schriften behandelt  habe,  selbst  wenn  der  Kopf  schon  bei  der  Abnahme 
des  Verbandes  in  ähnlicher  Weise  stand  wie  in  Fig.  10.  Sie  sind  aber 
für  eine  Heilung  des  Leidens  gar  nicht  beweisend. 

Umgekehrt  sieht  man  Kinder,  bei  denen  man  ein  festes  Gelenk  an 
normaler  Stelle  erzielt  hat,  bei  denen  die  Behandlung  abgeschlossen  ist, 
und  die  in  der  Regel  ohne  jedes  Schwanken  in  ganz  normaler  Weise 
gehen,  im  Stadium  der  Ermüdung  watscheln  wie  gänzlich  unbehandelte 
Kinder. 

Die  Ursache  dieser  Erscheinung  liegt  in  der  Insufficienz  der 
Glutäalmuskulatur.  Der  Glut.  med.  et  minim.  haben,  wie  wohl  zuerst 
Duchenne  nachgewiesen  hat,  die  Aufgabe,  während  des  Stehens  auf 
einem  Beine  das  Becken  und  den  Rumpf  festzuhalten  und  zu  verhüten, 
dass  der  Oberkörper  nach  der  entgegengesetzten  Seite  fällt.  Sind  die 
Muskeln  gelähmt,  oder  können  sie  aus  anderen  Gründen  ihre  Wirkung 
nicht  entfalten,  so  wird  instinktiv  der  Oberkörper  nach  der  Seite  des 
Standbeines  geneigt,  damit  die  Schwerlinie  des  Rumpfes  mit  der  des 
Standbeines   zusammenfällt   und  die  Balancirung   des   Oberkörpers  ohne 
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Inanspruchirahme  der  Glutäalmuskulatur  ermöglicht  wird.  Auf  diese 
Weise  erklärt  sich  der  watschelnde  Gang  der  Kinder  mit  angeborenei 
Hüftverrenkung,  wie  Trendelenburg  gezeigt  hat;  denn  durch  die 
Verschiebung  des  Kopfes  nach  oben  werden  die  Ansatzpunkte  der  Mus- 
keln genähert;  die  unter  normalen  Verhältnissen  fast  vertikale  Verlaufs- 
richtung wird  in  eine  horizontale  umgewandelt  und  die  Funktion  dieser 
Muskeln  dadurch  wesentlich  erschwert  i). 

Mit  der  Einrenkung  des  Schenkelkopfes  wird  auch  eine  Reposition 
dieser  Muskeln  vorgenommen.  Die  Verlaufsrichtung  derselben  wird  ge- 
bessert, und  die  Bedingungen  für  ihre  Thätigkeit  werden  günstiger. 
Trotzdem  bleiben  aber  gewisse  Abweichungen  von  der  Norm  bestehen, 
die  sich  noch  lange  geltend  machen  und  das  funktionelle  Resultat  dei 
Gelenkbildung  wesentlich  beeinträchtigen  können.  Es  steht  nämlich,  auch 
nachdem  ein  festes  Gelenk  an  normaler  Stelle  gebildet  ist,  die  Spitze  des 
Troch.  major  stets  höher  als  an  einem  normalen  Gelenk;  desshalb 
bleiben  die  Ansalzpunkte  der  Glutäalmuskeln  trotz  der  Reposition  abnorm 
genähert  und  ihre  Leistungsfähigkeit  ist  desshalb  stets  geschwächt. 

Solche  Kinder  watscheln  beim  Gehen  aus  demselben  Grunde  wie  die 
Kinder  mit  Coxa  vara,  bei  denen  auch  die  Verschiebung  der  Trochanter- 
spitze  nach  oben  sich  in  derselben  Weise  geltend  machen  kann. 


Worauf  die  nach  Heilung  der  Luxation  verbleibende  Verkürzung  im 
einzelnen  Falle  zurückzuführen  ist,  lässt  sich  nicht  immer  mit  Sicherheit 
bestimmen. 

Bei  manchen  Patienten  mit  angeborener  Hüftverrenkung  gelingt  es 
nicht,  den  Kopf,  trotzdem  er  an  den  Pfannenort  gebracht  und  die  Re- 
position an  sich  gelungen  ist,  genau  so  tief  unten  festzustellen  wie  auf 
der  gesunden  Seite,  und  es  können  dadurch  Differenzen  im  Trochantei- 
stand  von  1 — 2  cm  herauskommen.  In  anderen  Fällen  ist  die  reelle  Vei- 
kürzung  des  Beines  durch  die  Form  des  Schenkelhalses  bedingt. 

Die  Angaben  über  die  Anatomie  des  Schenkelhalses  bei  der  an- 
geborenen Hüftverrenkung  weichen  z.  Z.  noch  weit  von  einander  ab.  — 

Nach  der  Mittheilung,  die  Ghillini  in  letzter  Zeit  gemacht  hat, 
soll  der  Schenkelkopf  (und  mit  ihm  doch  auch  wohl  der  Schenkelhals) 
bald  abnorm  weit  nach  oben,  bald  abnorm  weit  nach  unten  verschoben 
und  bald  wieder  nach  vorn,  bald  nach  hinten  gedreht  sein.  —  Ich  kann 
diese  Angaben  nicht  bestätigen.     Das  Verhältnis  zwischen  Schenkelkopf, 


1)  Anm.  Dem  Italiener  Ghillini  scheint  diese  Arbeit  Trendelenburg's  voll- 
kommen imbekannt  geblieben  zu  sein,  denn  er  führt  in  seiner  erwähnten  Arbeit  das 
Watscheln  auf  »die  Theile,  welche  die  Wirbelsäule  stützen«,  —  also  anscheinend  auf 
eine  Schwäche  der  Kückenmuskulatur,  zurück. 
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Troch.  major  und  Troch.  minor  weicht  nach  meinen  Beobachtungen,  die 
ich  zum  groBen  Theil  durch  Röntgenbilder  kontroUirt  habe,  nicht  in  auf- 
fallender Weise  von  der  Norm  ab.  Wohl  aber  findet  man  sehr  häufig  — 
wie  schon  Lorenz  angegeben  hat  — ,  dass  der  Hals  auffallend  kurz  ist, 
und  dass  der  obere  Fol  des  Kopfes  sich  desshalb  nicht  so  stark  über  die 
Trochanterspitze  erhebt  wie  an  einem  normalen  Gelenk. 

Eine  Änderung  der  Neigung  des  Schenkelhalses  habe  ich  —  eben- 
falls in  Übereinstimmung  mit  Lorenz  —  nicht  so  häufig  feststellen 
können,  als  sie  gewöhnlich  angenommen  wird,  und  mir  scheint  es  dess- 
halb auch  nicht  richtig  zu  sein,  die  Veränderung  des  Schenkelhalses  bei 
der  angeborenen  Hiiftverrenkung  als  Coxa  vara  zu  bezeichnen,  wie  dies 
in  letzter  Zeit  wiederholt  geschehen  ist.  Es  wäre  eine  dankenswerthe 
Aufgabe,  durch  Röntgenbilder,  die,  um  jede  Vergrößerung  und  jede 
Verzerrung  der  Schattenbilder  zu  vermeiden,  mit  besonderen  Vorsichts- 
mafiregeln  aufgenommen  werden  müssten,  die  Formen  des  Schenkelhalses 
genau  festzustellen! 

Mag  nun  die  zurückbleibende  Verkürzung  auf  diese  oder  jene  Weise 
sich  erklären  —  unter  allen  Umständen  erschwert  die  Hinaufschiebung 
der  Trochanterspitze  die  Funktion  der  Glutäalmuskulatur.  Bei  den  blu- 
tigen Operationen,  bei  denen  ebenfalls  der  Trochanter  zu  hoch  steht,  kann 
die  Wirkung  der  insufficienten  Glutäalmuskeln  zuweilen  unterstützt  oder 
gänzlich  übernommen  werden  durch  Narbenstränge,  die  eine  straffe  Ver- 
bindung zwischen  Becken  und  Femur  herstellen  und  eine  Abduktion  des 
Beines  oder  ein  Einsinken  des  Rumpfes  nach  der  entgegengesetzten 
Seite  unmöglich  machen.  Desshalb  kann, 
wenn  die  blutige  Operation  eine  Ver- 
steifung des  Hüftgelenkes  zur  Folge 
hat,  der  watschelnde  Gang  völlig  ver- 
schwinden. 

Bei  der  unblutigen  Operation  ist 
man  in  erster  Linie  darauf  angewiesen, 
durch  methodische  Kräftigung  des  Glut, 
med.  und  minim.  die  Ungunst  der  ana- 
tomischen Verhältnisse  möglichst  auszu- 
gleichen. Man  kann  dem  Patienten 
durch  zweckentsprechende  Massage  und 
Gymnastik  außerordentlich  viel  nützen.  Bei  der  Massage,  die  vorwiegend 
die  Glutäalgegend  angreift,  muss  man  besonders  darauf  achten,  dass 
man  mit  den  Fingerspitzen  oberhalb  des  Trochanter  auch  in  die  Tiefe 
dringt,  um  den  Glut.  med.  und  minim.  zu  treffen.  Zu  den  gymnastischen 
Übungen  verwende  ich  einen  ganz  einfachen  Rollen-Apparat,  Fig.  1 3,  der 
sich  an  jedem  Tisch  anschrauben  lässt.  Der  Patient  liegt  in  Rückenlage 
auf  dem  Tisch  und  hebt  durch  Abduktionsbewegungen  des  gestreckten 


Fig.  13. 
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und  innenrotirieii  Oberschenkels  das  im  Sack  g  befindliche  Gewicht 
Durch  allmähliche  Steigerung  des  Gewichtes  lässt  sich  die  Arbeitsleistung 
beliebig  erhöhen  und  die  Glutäalmuskulatur  außerordentlich  kräftigen. 
Innerhalb  weniger  Monate  sind  die  Patienten  meist  im  Stande,  das  Dop- 
pelte des  Gewichtes  zu  heben,  das  sie  Anfangs  ziehen  konnten.  — 
Gerade  um  seiner  Einfachheit  und  Billigkeit  willen  kann  ich  den 
kleinen  Apparat,  den  sich  jeder  Patient  selbst  anschaffen  kann,  warm 
empfehlen. 

Bei  doppelseitigen  Verrenkungen  mit  starker  Beckenneigung  be- 
dürfen der  Biceps,  der  Semimembran.  und  Semitendin.  der  besonderen 
Pflege.  Sonst  kehrt  die  Lordosenstellung  der  Wirbelsäule,  die  nach 
der  Reposition  in  einem  richtig  angelegten  Verbände  völlig  schwindet, 
nach  Entfernung  desselben  leicht  zurück.  Um  bei  diesen  Übungen  die 
gefährliche  Anspannung  der  Gelenkkapsel  und  Beugestellung  des  Ober- 
schenkels zu  vermeiden,  lasse  ich  die  Patienten  auf  einem  Tisch  Bauch- 
lage einnehmen  und  das  Bein  so  weit  als  möglich  in  Überstreckung 
bringen.  Eine  allmähliche  Steigerung  der  Arbeitsleistung  lässt  sich  in 
sehr  einfacher  Weise  dadurch  erzielen,  dass  man  oberhalb  des  Knie-  oder 
des  FuBgelenkes  einen  Sack  mit  Gewichten  am  Beine  anhängt.  —  End- 
lich empfehle  ich,  um  den  Patienten  beim  Gehen  eine  gute  Haltung 
anzugewöhnen,  regelmäßige  Geh-Übungen  unter  Aufsicht  auszuführen. 
Die  Patienten  tragen  bei  dieser  Übung  einen  Sandsack  auf  dem  Kopf; 
sie  sind  dadurch  zu  einer  karyatiden  ähnlichen  Haltung  gezwungen  und 
können,  da  sie  fortwährend  das  Gewicht  auf  dem  Kopf  in  Balance  zu 
halten  haben,  nicht  in  die  Gewohnheit  des  watschelnden  Ganges  zurück- 
fallen. 

Bei  den  Patienten,  bei  denen  die  Reposition  gelungen  und  ein  festes 
Gelenk  an  normaler  Stelle  erzielt  ist,  bin  ich  mit  den  beschriebenen 
gymnastischen  Übungen  bisher  stets  ausgekommen. 


Nun  bleiben  aber  eine  Anzahl  von  Kranken  übrig,  bei  denen  die 
anatomischen  Verhältnisse  so  ungünstig  liegen,  dass  der  Glut.  med.  und 
minim.  eine  annähernd  normale  Funktion  niemals  ausüben  können.  Zu 
dieser  Gruppe  gehören  einmal  viele  Kinder,  bei  denen  nach  der  ursprüng- 
lichen Hof  falschen  Vorschrift  der  Glut.  med.  und  minim.  vom  Trochanter 
abgelöst  worden  ist  und  eine  zweckentsprechende  Verbindung  von  Mus- 
keln und  Knochen  nicht  wieder  zu  Stande  gekommen  ist,  und  dann 
zählen  hierher  diejenigen  Patienten  mit  Luxatio  iliaca,  bei  denen  jede 
Stellungsverbesserung  ausgeschlossen  war  und  der  Kopf  in  der  Mitte  der 
Darmbeinschaufel  belassen  werden  musste. 

Bei  einem  Theil  dieser  Kranken  kann  an  Stelle  des  gar  nicht  oder 
nur    ungenügend    funktionirenden    Glut.  med.    und   minim.  ein   anderer 
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Muskel,  der  Glut,  maxim.,  eintreten  und  ein  Senken  des  Rumpfes 
nach  der  Seite  verhindern.  —  Wenn  das  Becken  stark  nach  vorn  ge- 
neigt ist  und  der  Kopf  hinten  auf  der  Darmbeinschaufel  steht,  so  ver- 
laufen die  Fasern  des  Glut,  maxim.  fast  gerade  von  oben  nach  unten, 
und  es  ist  recht  gut  zu  verstehen,  wie  dieser  Muskel  unter  solchen  Um- 
ständen seine  Wirkungsweise  ändern  und  beim  Stehen  und  Gehen  eine 
feste  Verbindung  zwischen  Becken  und  Oberschenkelknochen  an  Stelle 
des  insufficienten  Glut.  med.  und  minim.  herstellen  kann. 

Thatsäohlich  habe  ich  mich  immer  wieder  davon  überzeugen  können, 
dass  dieser  Muskel,  der  unter  normalen  Verhältnissen  beim  Gehen  auf 
ebenem  Erdboden  ganz  schlaff  bleibt,  bei  Kindern  mit  angeborener  Luxatio 
iliaca  in  dem  Augenblick,  wo  das  Bein  beim  Gehen  belastet  wird,  sich 
kontrahirt  und  ein  Sinken  des  Rumpfes  nach  der  entgegengesetzten  Seite 
verhindert.  —  Es  liegt  nahe,  bei  Kindern,  bei  denen  der  Kopf  nicht  so 
weit  nach  hinten  verschoben  und  das  Becken  nicht  so  stark  nach  vorn 
gesenkt  ist,  dass  die  Fasern  des  Glut,  maxim.  gerade  von  oben  nach 
imten  verlaufen,  —  künstlich  durch  Muskelverpflanzung  bessere  Verhält- 
nisse zu  schaffen.  Man  könnte  daran  denken,  die  Partie  des  Glut,  maxim., 
welche  hinten  am  Darmbeinkamm  entspringt,  daselbst  abzulösen  und 
weiter  vorn  am  Darmbeinkamm  anzunähen,  so  dass  sie  beim  aufrecht 
stehenden  Patienten  gerade  von  oben  nach  unten  verläuft.  Ich  habe  so 
ausgezeichnete  Erfolge  von  der  bisher  nur  an  wenigen  Kliniken  geübten 
Muskelverpflanzung  gesehen,  dass  ich  auch  eine  so  schwierige  Aufgabe, 
wie  die  eben  beschriebene,  auf  diesem  Wege  für  lösbar  halte. 

Kommt  ein  operatives  Vorgehen  in  solchen  verzweifelten  Fällen  von 
Insufficienz  der  Glutäalmuskulatur  nicht  in  Frage,  so  bleibt  nichts  An- 
deres übrig,  als  die  außer  Funktion  gesetzten  Muskeln  —  wie  bei  einer 
schweren  Lähmung  —  durch  eine  Schiene  zu  ersetzen. 

Die  Konstruktion  eines  solchen  Apparates  ergiebt  sich  aus  seiner 
Aufjgabe.  Er  soll  beim  Stehen  auf  einem  Beine  das  Sinken  des  Rumpfes 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  verhüten,  und  er  muss  sich  desshalb 
aus  einem  den  Rumpf  einschließenden  Korsett  und  einer  Oberschenkel- 
hälse zusammensetzen.  Beide  Theile  sind  verbunden  durch  eine  starke 
Schiene,  welche  in  der  Höhe  der  Trochanterspitze  ein  einfaches,  nur  in 
der  sagittalen  Ebene  bewegliches  Gelenk  trägt.  Auf  diese  Weise  lässt 
sich  eine  feste  Verbindung  zwischen  Oberschenkel  und  Rumpf  künstlich 
schaffen  und  ein  stärkeres  Schwanken  des  Rumpfes  gänzlich  unmöglich 
machen.  Dabei  sind  diejenigen  Bewegungen  des  Hüftgelenkes,  die  für 
einen  normalen  Gang  und  für  ein  normales  Sitzen  am  meisten  in  Frage 
kommen,  die  Beugung  und  Streckung  völlig  frei,  und  nur  die  am  leich- 
testen zu  entbehrenden  Ab-  und  Adduktionsbewegungen  aufgehoben. 

Mit  solchen  Apparaten  kann  man,  wie  ich  mich  in  einer  Reihe 
von   Fällen    überzeugt    habe,     den     Gang    und    die    Leistungsfähigkeit 
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von  Patienten,  die  stark  watscheln,  sofort  in  sehr  erheblicher  Weise 
bessern,  und  allmählich,  wenn  die  Apparatbehandlung  durch  gymnastische 
Übungen,  Gehübungen  etc.  unterstützt  wird,  einen  annähernd  normalen 
Gang  erzielen. 

Bei  Kindern,  bei  denen  noch  die  Gefahr  vorliegt,  dass  der  luxiite 
Kopf  sich  noch  weiter  nach  oben  oder  hinten  verschiebt,  muss  der 
Beckenring  des  Korsetts  nach  den  auf  S.  35  mitgetheilten  Grundsätzen 
gearbeitet  sein.  Das  Gelenk  des  Apparates,  das  am  meisten  in  Anspruch 
genommen  wird,  muss  von  Zeit  zu  Zeit  nachgesehen,  und  sobald  es 
schlottrig  wird,  umgeschmiedet  und  gefestigt  werden;  denn  von  der  rich- 
tigen Funktion  dieses  Gelenkes,  von  der  Unnachgiebigkeit  desselben,  im 
Sinne  der  Adduktion,  hängt  die  Wirkung  des  ganzen  Apparates  ab. 


Ich  bin  am  Schlüsse  meiner  Ausführungen  angelangt. 

Ich  habe  mich  bemüht,  zu  zeigen,  dass  die  Bildung  eines  festen 
Gelenkes  an  normaler  Stelle  in  der  Kegel  nicht  so  einfach  ist  und  nicht 
so  schnell  vor  sich  geht,  wie  man  vielfach  angenommen  hat,  und  dass 
selbst,  wenn  die  Gelenkbildung  vollendet  ist,  in  der  Herstellung  normaler 
Muskelfunktionen  noch  eine  langwierige  und  nicht  immer  einfache  Auf- 
gabe vor  uns  liegt.  Vielleicht  habe  ich  aber  auch  den  Leser  überzeugt^ 
dass  alle  die  Schwierigkeiten,  welche  die  Behandlung  der  angeborenen 
Hüftverrenkung  bei  Kindern  stellt,  zu  überwinden  sind,  und  dass  das 
Schicksal  dieser  Patienten  nicht  von  der  GunSt  oder  Ungunst  der  anato- 
mischen Verhältnisse,  sondern  von  der  Kunst  des  Arztes  und  der  Geduld 
der  Eltern  abhängt. 
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Nachtrag  während  der  Korrektur. 

In  Nr.  15  und  16  der  Münch.  med.  Wochenschrift  1898  hatte  ich 
die  Ergebnisse  der  vorliegenden  Untersuchungen  kurz  mitgetheilt.  Dieser 
Aufisatz  ist  inzwischen  von  Herrn  Schanz  in  Dresden  zum  Gegenstand 
einer  Besprechung  (Ztschr.  f.  orth.  Chir.  VI.  Bd.  1.  Heft,  8.  209)  gemacht 
worden.  Der  Referent  hat  es  für  angezeigt  gehalten,  nicht  in  der  un- 
befangenen und  sachlichen  Weise,  wie  sie  bei  derartigen  Besprechungen 
in  der  deutschen  Wissenschaft  üblich  ist,  seine  Aufgabe  zu  erfüllen, 
sondern  hat  das  Schwergewicht  auf -die  Mittheilung  von  persönlichen 
Bemerkungen  gelegt. 

Herr  Schanz  wirft  mir  vor,  dass  ich  eine  Methode  Lange  von  einer 
Methode  Lorenz  unterscheide,  und  erhebt  Einspruch  >  gegen  die  Pro- 
klamation einer  Methode  Lange«.  Ich  habe  in  jenem  Aufsatz  mit 
keinem  einzigen  Worte  von  >meiner«  Methode  gesprochen.  Der  Vor- 
wurf des  Herrn  Schanz  fällt  also  als  völlig  unberechtigt  in  sich 
selbst  zusammen. 

Das  Ziel,  das  ich  bei  meinen  Untersuchungen  verfolgte,  war  zu- 
nächst, gewisse  anatomische  Verhältnisse  —  die  Stellung  des  Kopfes 
und  das  Verhalten  der  Kapsel  —  klar  zu  stellen;  dann  wollte  ich 
zeigen,  dass  man  die  Reposition  je  nach  der  Form  der  Verrenkung  ver- 
schieden gestalten  muss,  und  endlich  habe  ich  mich  bemüht,  nachzu- 
weisen, dass  wir  unsere  Erfolge  kritischer  betrachten  müssen,  als  das 
bisher  meist  geschehen  ist,  und  dass  man  Vorkehrungen  gegen  den  Ein- 
tritt von  Beluxationen  treffen  muss.  Den  Anspruch,  eine  neue  Methode 
der  Behandlung  dadurch  begründet  zu  haben,  erhebe  ich  nicht. 

Meine  Überzeugung  ist  vielmehr,  dass  man  zu  unserer  Zeit  in  diesem 
Punkte  überhaupt  nicht  ganz  originell  sein  kann.  Denn  der  Kern  des 
fiepositionsverfahrens  war  durch  die  Erfahrungen,  die  man  bei  der  trau- 
matischen Hüftverrenkung  gemacht  hatte,  ungefähr  bekannt.  That- 
sächiich  ist  die  Abduktion  und  Streckung  schon  von  Fravaz,  Paci, 
Mikulicz,  Schede  u.  A.  bei  der  angeborenen  Hüftverrenkung  ange- 
wandt worden,  und  es  sind  auf  diesem  Wege  einzelne  Heilungen  er- 
zielt. Trotzdem  bedeutet  die  Aufnahme  der  unblutigen  Reposition  durch 
Lorenz  einen  bedeutsamen  Fortschritt. 

Wenn  ich  auch  sachlich  in  wesentlichen  Punkten  anderer  Ansicht 
als  Lorenz  bin,  so  halte  ich  doch  für  zweifellos,  dass  erst  Lorenz 
durch  die  energischere  und  intensivere  Ausführung  der  Repositions- 
manöver,  durch  die  Steigerung  der  Abduktion,  durch  die  rationellere 
Anwendung  des  Gipsverbandes  und  durch  die  Vereinfachung  und  Ab- 
kürzung der  Behandlung,  der  Methode  der  unblutigen  Einrenkung  eine 
Bedeutung  für  die  allgemeine  Praxis  gegeben  hat. 
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Die  Thatsache,  dass  gerade  Lorenz,  welchem  neben  Hoffa  ein 
hervorragender  Antheil  an  der  Ausbildung  der  blutigen  Operation  ge- 
bührt, und  welcher  auf  diesem  Wege  eine  große  Anzahl  Tortrefflichei 
Resultate  erzielt  hat,  sich  der  unblutigen  Einrenkung  zuwandte,  hat  un- 
gemein klärend  und  segensreich  gewirkt,  und  die  konservative  Ortho- 
pädie, welche  dem  Wiener  Chirurgen  schon  so  viele  werthvoUe  Errungen- 
schaften verdankt,  ist  ihm  sicher  für  diesen  Schritt  zu  ganz  besonderem 
Danke  verpflichtet. 


243. 

(Chirurgie  Nr.  73.) 

Beiträge  zur  Osteomyelitis  mit  besonderer  Berücksichtigung 
der  Therapie  und  der  Heilerfolge. 

(Bericht  äbei  die  in  den  letzten  6  Jahren  im  St.  Hedwig-Krankenhause 
zu  Berlin  behandelten  Fälle.) 

.Von 

Panl  Boeseler, 

Berlin. 


Die  akute  infektiöse  Osteomyelitis  ist  in  den  letzten  Jahren  wieder- 
holt Gegenstand  von  Veröffentlichungen  gewesen ,  welche  sich  jedoch 
vorzugsweise  mit  der  bakteriologischen  Prüfung  dieser  für  das  jugend- 
liche Alter  so  außerordentlich  gefährlichen  Krankheit  beschäftigten  und 
auf  Grund  von  experimentellen  Untersuchungen  an  Thieren,  Impfungs- 
und Immunisirungsversuchen  ein  klares  Bild  von  der  Ursache  und  Ent- 
stehung derselben  zu  geben  suchten.  So  hat  namentlich  Kocher  in 
seinem  vortrefflichen  Werke  »über  die  chirurgischen  Infektionskrankheiten c 
der  Ätiologie  der  Osteomyelitis  einen  hervorragenden  Platz  eingeräumt, 
und  auch  andere  wie  Lex  er  ^)  und  Canon  ^)  haben  durch  zahlreiche 
Untersuchungen  zur  Entscheidung  der  Frage  nach  dem  Krankheitserreger 
und  der  Art  seines  Eindringens  und  seiner  Verbreitung  im  Organismus 
beizutragen  gesucht. 


1)  Lexer,  Zur  experimentellen  Erzeugung  osteomyelitischer  Herde.    Archiv  f.  klin. 
Chir.  Bd.  48  u.  53. 

Lexer,  Über  Osteomyelitis-Experimente.    Verhandl.  d.   deutschen  Qesellschaft  f. 
Chirurgie,  XXIV.  u.  XXV.  Kongress.    Centralbl.  f.  Chir.  1895  u.  96. 

2]  Canon,    Beiträge   zur   Osteomyelitis   mit   Immunisirungsversuchen.     Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  42. 
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Von  nicht  geringerem  Interesse  jedoch  sind  die  Fragen  nach  der  Be- 
handlung der  Osteomyelitis,  der  akuten  sowohl  wie  der  daraus  entstan- 
denen Nekrosen.  Sind  doch  trotz  ^ausgedehnter  Erörterungen  die  Meinungen 
über  die  Indikation  für  das  operative  Eingreifen,  über  die  Art  desselben 
und  über  die  Mortalität  noch  immer  getheilt,  sprechen  doch  andererseits  die 
zahlreichen  schlechten  Resultate  dafür,  dass  die  Behandlung  der  Nekrosen 
noch  immer  zu  den  schwierigsten  Aufgaben  der  Chirurgie  gehört. 

Wenn  ich  nun  versuche,  durch  Veröffentlichung  der  in  den  letzten 
6  Jahren  im  St.  Hedwigkrankenhause  von  Herrn  Prof.  Dr.  Rotter 
operirten  Fälle  einen  Beitrag  zur  Klärung  dieser  Fragen  zu  liefern,  so 
kann  ich  weniger  die  Größe  des  Materials  —  es  sind  im  Ganzen  43 
Fälle  —  dafür  geltend  machen,  als  vielmehr  den  Umstand,  dass  die  groBe 
Mehrzahl  der  Fälle  einer  späteren  Nachprüfung  unterzogen  wurde,  und 
so  bei  den  meisten  das  wirkliche  Endergebnis  der  Behandlung  festzu- 
stellen ist. 

So  groß  nämlich  auch  das  Material  ist,  das  von  den  verschiedensten 
Seiten  über  die  operative  Behandlung  der  Osteomyelitis  zusammengetragen 
ist,  verliert  es  doch  zum  größten  Theil  dadurch  an  Werth,  dass  die  Be- 
obachtung der  Fälle  sich  nicht  über  die  Grenzen  des  Krankenhauses  er- 
streckt. Und  doch  kann  man  gerade  bei  der  Osteomyelitis  es  fast  als 
Regel  bezeichnen,  dass  die  scheinbare  Heilung  nicht  von  Dauer  ist,  dass 
immer  wieder  Fisteln  entstehen,  immer  wieder  neue  operative  Eingriffe 
nöthig  werden. 

Da  nun  gerade  die  Dauer  der  Heilung  von  der  Methode  und 
Technik  der  operativen  Behandlung  im  hohen  Grade  abhängig  ist,  so 
werde  ich  der  letzteren  eine  ganz  besondere  Beachtung  schenken  und 
zwar  im  ersten  Abschnitt  für  die  Fälle  akuter  Osteomyelitis,  im  zweiten 
für  die  Nekrosen,  und  darauf  über  die  damit  erzielten  Resultate  ein- 
gehend berichten. 

Dem  Charakter  der  akuten  eitrigen  Osteomyelitis  als  einer  Krank- 
heit der  Entwicklungsperiode  entsprechend,  fielen  die  meisten  Erkran- 
kungen vor  das  15.  Lebensjahr,  nämlich  von  23  im  akuten  Stadium  zur 
Behandlung  Gekommenen  15,  während  7  zwischen  15  und  25  Jahre  alt 
waren,  und  einer  im  26.  Lebensjahr  sich  befand. 

Charakteristisch  ist  auch  das  vorzugsweise  Befallenwerden  nur  eines 
Knochens,  nämlich  in  20  Fällen.  Nur  3mal  waren  gleichzeitig  2  Knochen 
erkrankt,  nämlich  Femur  und  Tibia  bezw.  Ulna.  Garr^^)  fand  Multi- 
plicität   in    einem    Fünftel    der    Fälle,    Funke^)    fand    sogar    unter  70ü 


1}  Garr6,  Über  besondere  Formen  und  Folgezust&nde  der  akuten,  infektiösen 
Osteomyelitis.     CentraJbl.  f.  Chir.  1893,  S.  1021. 

2)  Funke,  Beiträge  zur  Kemitnis  der  akuten  Osteomyelitis.  Langenbeck^s  Archiv 
Bd.  50,  S.  462. 


3]      Beiträge  zur  Osteomyelitis  mit  besonderer  Beracksiohtigung  der  Therapie  etc.     1321 

Fällen  nur  37  von  multipler  Osteomyelitis.  Am  häufigsten,  nämßch 
13mal,  wai  das  Femur  erkrankt,  es  folgen  dann  Tibia  mit  5,  Hu- 
merus  und  Radius  mit  je  2,  Fibula,  ülna  und  Scapula  mit  je  1  Er^ 
krankung. 

Wenn  wir  von  einigen  Fällen  absehen,  bei  denen  der  Beginn  der 
Erkrankung  nicht  genau  su  ermitteln  war,  kamen  die  meisten  Fälle  schon 
in  den  beiden  ersten  Wochen  der  Krankheit  zur  Behandlung  bezw.  Opera- 
tion, nämlich  7  in  der  ersten  und  5  in  der  zweiten  Woche,  ferner  noch  3 
in  der  dritten,  2  in  der  vierten  und  nur  2  darüber  hinaus  in  der  fünften 
resp.  dreizehnten  Woche. 

Dei  Beginn  der  Krankheit  war  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  wie  die 
Anamnese  ergab,  ein  ganz  akuter,  stürmischer,  mit  Schüttelfrost  und 
hohem  Fieber,  und  die  meisten  machten  bei  der  Aufnahme  einen  schwer- 
kranken Eindruck. 

Bei  mehreren  Fällen  (1,  5,  11,  21,  22)  zeigten  sich  bereits  Erschei- 
nungen allgemeiner  Sepsis  und  Pyämie,  Lungen-  und  Herzbeutelerkian- 
kungen,  Gelenkvereiterungen  und  Weichtheilabscesse. 

Der  lokale  Befund  am  Knochen  entsprach  fast  immer  den  schweren  All- 
gemeinerscheinungen, es  war  nämlich  in  20  Fällen  neben  ausgedehnter 
Schwellung  und  starker  Schmerzhafligkeit  bereits  Fluktuation  als  Zeichen 
eines  subperiostalen  oder  schon  mehr  nach  der  Oberfläche  durchgedrun- 
genen Ahscesses  nachweisbar. 

Die  operative  Behandlung  bestand  nur  in  7  Fällen  zunächst  in  aus- 
giebiger Incision  der  Weichtheilabscesse  bis  auf  den  Knochen,  und  zwar 
stand  man  in  3  Fällen  (4,  15  und  17)  aus  dem  Grunde  von  der  Auf- 
meiBelung  des  Knochens  ab,  weil  kein  Eiter  gefunden  wurde  und  auch 
keine  Veränderung  am  Knochen  fühlbar  war.  Im  Fall  18  war  der 
Knochen  bereits  durch  Spontanfraktur  eröiShet.  In  3  Fällen  (4,  20,  22) 
musste  die  Aufmeißelung  noch  vor  Ablauf  von  2  Wochen  nachgeholt  wer- 
den, und  es  wurde  dann  ausgedehnte  eitrige  Infiltration  des  Markes  gefun- 
den; im  Fall  3  und  15  bewiesen  später  entfernte  centrale  Sequester,  dass 
es  sich  um  wirkliche  Osteomyelitis  gehandelt,  und  nur  Fall  1 7  kam  ohne 
Aufmeißelung  und  Sequestrotomie  zur  Heilung. 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle,  nämlich  in  16  von 
23,  wurde  sofort  die  Aufmeißelung  des  erkrankten  Knochens  vor- 
genommen. 

Von  der  Technik  der  Operation  will  ich  nur  kurz  die  bei  den  Er- 
krankungen des  Femur,  als  des  am  schwersten  erreichbaren  Knochens, 
geübte  anführen.  Es  wurde  mit  einem  ungefähr  S — 15  cm  langen  Schnitt 
an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  und  zwar  an  seinem  unteren  Ab- 
schnitt, da  die  !ßrkrankung  immer  das  distale  Femurende  betraf,  entr- 
sprechend  dem  oberen  Rande  des  M.  sartorius,  Haut  und  Fascie  durch- 
tiennt,  dann    zwischen    Vastus  int.   und  Adduktoren,    häufig   vom  Eiter 
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geleitet,  in  die  Tiefe  gegangen,  wobei  die  Art.  femoialis  immer  leicht 
geschont  werden  konnte.  Eine  Fieilegung  des  Knochens  von  der  Außen- 
seite würde  wegen  der  starken  und  äußerst  straff  gespannten  Fascie, 
welche  das  Eindringen  tmd  das  Offenhalten  der  Wunde  sehr  erschwert, 
weniger  zweckmäßig  sein.  In  sämmtlichen  Fällen  fand  man  das  Periost 
in  großer  Ausdehnung  vom  Knochen  al^ehoben,  und  ungefähr  dieser 
Ablösung  entsprechend,  meist  im  Bereich  der  unteren  zwei  Drittel,  wurde 
das  Femur  aufgemeißelt  und  zwar  mit  Rücksicht  auf  die  spätere  Seque- 
strotomie  und  die  dabei  nöthig  werdende  paasende  Anlegung  der  Weich- 
theile  an  der  inneren  und  hinteren  Fläche.  Darauf  wurde  das  Knochen- 
mark, soweit  es  eitrig  iniiltrirt  gefunden  wurde,  ausgelöffelt.  5mal  er- 
streckte sich  die  eitrige  Veränderung  des  Markes,  welche  übrigens  in 
allen  Fällen  in  mehr  oder  minder  hohem  Grade  angetroffen  wurde,  bis 
in  die  Epiphyse  hinein,  und  musste  die  hintere  Wand  derselben,  um  eine 
Ausheilung  zu  ermöglichen,  ebenfalls,  natürlich  mit  sorgfältiger  Vermei- 
dung des  Kniegelenkes,  aufgemeißelt  werden.  Im  Fall  10  fand  sich 
bereits  eine  ToUständige  Ablösung  der  Epiphyse  von  der  Diaphyse.  Eine 
Spontanfraktur  fand  sich  ebenfalls  in  einem  Falle  (Nr.  18),  und  zwar 
saß  die  Frakturstelle  ungefähr  in  der  Mitte  des  Femur.  In  einem  anderen 
Falle  (Nr.  40  b)  wurde  bei  der  Sequestrotomie  eine  stark  winklige  Ein- 
knickung  des  Femur  handbreit  über  dem  Kniegelenk  gefunden,  die  wohl 
auch  auf  eine  seiner  Zeit  bei  der  akuten  Osteomyelitis  erlittene  Spontan- 
fraktur zurückzuführen  ist.  Garr^  (1.  c.)  fand  diese  unter  den  letzten 
100  Fällen  der  Tübinger  Klinik  8mal,  und  zwar  5mal  am  Femur,  3mal 
an  der  Tibia  und  Imal  am  Humerus. 

Eine  Erkrankung  des  benachbarten  Gelenkes,  bestehend  in  einem 
mäßigen  serösen  Erguss,  der  von  selbst  wieder  verschwand,  wurde  wieder- 
holt konstatirt,  in  3  Fällen  (2,  14,  15)  jedoch  musste  sofort  oder  bald 
nach  der  ersten  Operation  wegen  Vereiterung  des  Gelenkes  eine  breite 
Eröffnung  desselben  vorgenommen  werden.  Im  Fall  22,  der  in  kuner 
Zeit  letal  endete,  war  'ebenfalls  trübseröse  Flüssigkeit  aus  dem  Gelenk 
durch  Aspiration  entleert  worden,  und  bei  der  Sektion  fand  sich  einige 
Tage  später  ein  ausgeprägtes  Empyem  des  Kniegelenkes.  Ferner  wurde 
noch  in  2  Fällen  (4  u.  20)  eine  Vereiterung  der  dem  erkrankten  Knochen 
benachbarten  Gelenke  (Schulter  resp.  Knie)  längere  Zeit  nach  der  akuten 
Erkrankung  beobachtet,  in  dem  letzteren  Falle  erst  3  Monate  nach  der- 
selben im  A.nschluss  an  die  Sequestrotomie. 

Metastatische  Gelenkvereiterungen  bestanden  ebenfalls  in  3  Fällen 
(5,  11,  21),  von  denen  2  starben,  einer  jedoch  erst  8  Tage  nach  der  auf 
Wunsch  der  Eltern  erfolgten  Entlassung  aus  dem  Krankenhause. 

Die  Erkrankung  des  benachbarten  Gelenkes  gilt  niit  Recht  für  eine 
gefährliche  und  das   spätere  funktionelle  Resultat  sehr  ungünstig  beein- 
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Aussende  Komplikation.  Unter  den  99  von  Stettin  er']  aus  dem  ELian- 
kenhause  am  Friedrichshain  veröffentlichten  Fällen  von  akuter  Osteo- 
myelitis war  sie  bei  dem  vierten  Theil  derselben  vorhanden  und  machte 
Incision  oder  Resektion  des  Gelenkes,  4mal  sogar  die  Amputation  noth« 
wendig.  Die  mit  Amputation  Behandelten  starben  alle,  von  den  Übrigen 
heilte  ein  Drittel  mit  völliger  Ankylose,  während  von  dem  Best  55^ 
mit  vollkommener,  35^  mit  mehr  oder  minder  beschränkter  Beweglich- 
keit des  Gelenkes  ausheilten.  Von  unseren  mit  Vereiterung  des  benach- 
barten Gelenkes  komplicirten  6  Fällen  sind  2  gestorben  (4  u.  22),  letz- 
terer jedoch  wegen  schon  bei  der  Aufnahme  bestehender  Pyämie,  einer 
(Fall  2)  zeigte  bei  der  Entlassung  Ankylose  des  Kniegelenkes  und  konnte 
leider  nicht  revidirt  werden;  im  Fall  14  hatte  sich  nach  der  Entlassung 
bei  dem  6jährigen  Kinde  eine  starke  Beugekontraktur  entwickelt,  welche 
eine  spätere  Resektion  des  Kniegelenkes  nothwendig  machte,  in  2  Fällen 
jedoch  (15  u.  20)  wurde  ziemlich  ausgedehnte  Beweglichkeit  des  Ge- 
lenkes erzielt. 

Was  das  Gesammtresultat  der  akuten  Fälle  anbetrifft,  so  sind  von 
den  23  15  geheilt,  3  auf  Wunsch  ungeheilt  entlassen  und  5  gestorben, 
und  zwar  4  an  der  Osteomyelitis  und  ihren  Komplikationen,  1  unab- 
hängig davon  fast  2  Jahre  nach  der  Operation  an  Pneumonie  mit  Aus- 
gang in  Verkäsung  (Fall  4).  Die  Mortalität  beträgt  also  hiernach  für  die 
akute  Osteomyelitis  17,4^. 

Als  Todesursache  finden  wir  in  1  Falle  (7),  der  einen  1jährigen 
Knaben  betraf,  Darmkatarrh  und  katarrhalische  Pneumonien,  der  Tod 
erfolgte  6  Wochen  nach  der  Operation,  in  den  3  anderen  Fällen  Sepsis 
und  Pyämie,  und  zwar  war  im  Fall  1,  der  schon  am  Tage  der  Opera- 
tion starb,  bereits  bei  der  Aufnahme  eine  septische  Pneumonie  vorhan- 
den, die  beiden  andern  Fälle  (5  u.  22)  starben  4  Wochen  bezw.  8  Tage 
nach  der  Operation,  und  es  fanden  sich  bei  der  Sektion  Metastasen  der 
inneren  Organe,  besonders  in  Herz  und  Nieren.  Von  diesen  3  Fällen 
waren  2  sofort,  einer  5  Tage  nach  der  primären  Incision  aufgemeißelt 
worden. 

Zur  Feststellung  der  Mortalität  für  die  akute  Osteomyelitis  über- 
haupt will  ich  in  Folgendem  eine  kurze  Zusammenstellung  neuerer 
Resultate  geben  und  dabei,  soweit  Angaben  darüber  vorliegen,  eine  Tren- 
nung nach  der  Wahl  des  ersten  operativen  Eingriffes  vornehmen: 


1)  Stettin  er,  Deutsche  medic.  Wochenschr.  1896,  Nr.  11. 
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Operirt 

Aufineißelung 

Indsion 

der 
TodesfSlle 

Küster») 

24 

24  (t  4) 

._ 

4  =  17^ 

Karewski^) 

14 

14  (t  0) 

— 

0=    0)|f 

Körtei) 

20 

20  (t  6) 

— 

6  =  30)^ 

Schede^) 

155 

33  =  20^ 

Nasse») 

37 

7=19«ir 

Heidenhain  ^) 

43 

22  (t  4) 

21   (t  5) 

9  =  21)|f 

Tsoherning^) 

26 

6  =  23«^ 

Canon  (1.  c.) 

30 

6  (t  5) 

24  (t  9) 

14  =  46,5)|f 

Stettiner  (1.  c.) 

99 

20  (flO) 

78  (tll) 

21  =  21)^ 

Hauffe») 

37 

9  =  24«ir 

1 

Summa 

485 

106  (t29) 

123  (t25) 

109 

Es  eigiebt  sich  hieraus  eine  Mortalität  von  109:  485  =  22,47^. 
Bei  123  Fällen  bestand  die  erste  Therapie  nur  in  Eröffnung  und  Drainage 
der  Abscesse,  es  starben  davon  25  =  20^32^,  in  106  Fällen  wurde  so- 
fort die  Aufmeißelung  des  Knochens  vorgenommen,  es  starben  davon 
29  =  27,36^.  Der  höhere  Procentsatz  für  die  letzteren  lässt  sich  aber 
daraus  erklären,  dass  vielfach  gerade  die  schwersten  und  unglücklichsten 
Fälle  zur  Aufmeißelung  gewählt  wurden. 

Der  Einfluss  des  ersten  operativen  Eingriffes  auf  die  Verhütung  von 
Metastasen,  auf  die  Entfieberung  und  auf  die  Verhinderung  oder  Be- 
schränkung der  Nekrosenbildung  lässt  sich  aus  den  bisher  in  der  Litteratur 
mitgetheilten  Erfahrungen  noch  nicht  mit  Sicherheit  bestimmen,  da  die 
Meinungen  darüber  zu  weit  aus  einander  gehen.  Auf  dem  XXUI.  Chirurgen- 
Kongress  1894')  sprachen  sich  im  Anschluss  an  den  Vortrag  Küsters 
»Über  Frühoperationen  bei  Osteomyelitis«  verschiedene  ganz  entschieden  (ur 
die  möglichst  frühzeitige  Eröffnung  des  erkrankten  Knochens,  andere  wieder 
für  die  Schonung  desselben  aus.  Küster  selbst  rieth  zur  Aufmeißelung 
sofort  nach  Stellung  der  Diagnose,  —  er  verglich  die  Dringlichkeit  der 
Operation  mit  der  einer  Herniotomie  oder  Tracheotomie  — ,  und  stützte  sich 
dabei  auf  die  Thatsache,  dass  von  den  von  ihm  in  der  ersten  und  zweiten 
Woche  Operirten  keiner  gestorben,  9  ohne  Fistel,  5  mit  Fistel  geheilt 
wurden.  Karewski  hatte  sogar  in  allen  14  von  ihm  innerhalb  der  ersten 
10  Tage  mit  Totalevidement  des  Markes  behandelten  Fällen  vollkommene 


1)  Centralbl.  f.  Chir.  1894,  XXIII.  Kongress. 

2)  Hauff e,  Über  Frühoperation  bei  akuter  OsteomyelitiB,  Inaug.-Diss.  Halle.  Ref. 
Virch.-Hirsch^s  Jahresberichte  1S95. 

3)  Centralbl.  f.  Chir.  1894. 


7]        Beiträge  cur  Osteomyelitis  mit  besonderer  Berücksichtigimg  der  Therapie  etc.     1325 

Heilung  ohne  Nekrose  und  Fisteln,  ohne  Wax^hsthumsstörung  und  Reoidive 
enielt,  was  sich  vielleicht  mit  dem  von  ihm  selbst  zugegebenen  Umstände 
erklären  lässt,  dass  er  in  6  Fällen  überhaupt  noch  keine  Spur  yon  Eiter 
nachweisen  konnte,  und  damit  die  Diagnose  etwas  unsicher  wird.  . 

Körte  und  Nasse  sprachen  sich  ebenfalls  für  möglichst  frühzeitige 
Eröffiiung  der  Markhöhle  aus.  Ersterer  hat  zwar  von  20  in  dieser  Weise 
operirten  Fällen,  die  alle  sehr  schwerer  Natur  waren,  6  verloren,  bei 
deren  Sektion  er  in  der  Regel  Organmetastasen  fand,  glaubt  aber  dennoch 
damit  die  weitere  Metastasenbildung  und  Entstehung  größerer  Nekrosen 
verhüten  zu  können,  wenn  auch  ein  sofortiger  Fieberabfall  damit  nicht 
erreicht  werde.  In  der  Bergmann'schen  Klinik  heilten  von  18 
sofort  au^emeiBelten  Fällen  6  ohne,  8  mit  Nekrose  (4mal  traten  Me- 
tastasen an  anderen  Knochen  auf),  während  von  10  nur  Incidirten  2 
starben  und  8  mit  Nekrose  heilten.  Nasse  glaubt,  dass  sich  besondets 
für  die  sekundär  aufgetretenen  Herde  multipler  Osteomyelitis  durch  so- 
fortige Aufmeißelung  meist  eine  Nekrosenbildung  verhüten  lasse. 

Andere  wie  Sonnenburg  und  Hahn  geben  der  einfachen  Incision 
in  den  meisten  Fällen  den  Vorzug.  So  hat  sich  ersterer  (vgl.  Canon  I.  c.) 
unter  30  akuten  Fällen  24mal  mit  der  Eröffnung  und  Drainage  der 
Abscesse  begnügt,  letzterer  (vgl.  Stjettiner  1.  c.)  unter  99  akuten  Fällen 
78mal,  beide  sind  nur  in  den  schwersten  Fällen  zur  Aufmeißelung  und 
Auslöffelung  der  Markhöhle  geschritten  und  haben  für  diese  natürlich 
eine  hohe  Mortalität  gehabt. 

Schede  dagegen  glaubt  gerade  für  die  leichteren  Fälle  mit  wesent- 
lich  lokaler  Erkrankung  die  Aufmeißelung  empfehlen   zu   können,   weil 
sie  bei  diesen   gute  Resultate   gebe,    während   sie   bei   den   Fällen    mit' 
schwerer   Allgemeinerkrankung,    bei   denen    die   Osteomyelitis   gewisser- 
maßen nur  Theilerscheinung  sei,  kaum  noch  Nutzen  bringen  könne. 

Wenn  wir  uns  nun  zur  Beurtheilung  der  Fragen,  wie  weit  man 
durch  sofortige  Aufmeißelung  des  Knochens  Metastasen  und  Nekrosen 
verhüten  und  einen  schnellen  Temperaturabfall  erzielen  kann,  unsere 
Fälle  näher  ansehen,  so  finden  wir,  dass  eine  Metastase  in  einem  anderen 
Knochen  bei  den  16  in  dieser  Weise  Operirten,  also  primär  Aufgemeißelten, 
niemals  aufgetreten  ist.  Metastatische  Gelenkvereiterungen  ließen  sich 
jedoch  in  3  Fällen  (5,  11,  21),  bei  denen  bereits  bei  der  Aufnahme 
Pyämie  konstatirt  war,  auch  durch  die  radikale  Beseitigung  des  Knochen-r 
herdes  nicht  mehr  verhindern. 

Bei  den  zunächst  nur  mit  Incision  behandelten  7  Fällen  finden  wir 
einmal  (Fall  18)  eine  Erkrankung  eines  anderen  Knochens  nach  fast 
2  Monaten,  im  Fall  4  ein  häufiges  Recidiviren  in  demselben  Knochen 
und  3mal  (15,  20,  22)    eine  Vereiterung  des  benachbarten  Gelenkes. 

In  Betreff  der  Temperaturverhältnisse  nach  der  Operation  lässt  sich 
bei  den  mit  sofortiger  Aufmeißelung  Behandelten  doch  in  der  Mehrzahl 
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der  Fälle  ein  sohneller  Temperaturabfall  konstatiren,  mit  Aumahme  der- 
jenigen,  bei  denen  das  Fieber  auf  schwerer  pyämischer  Allgemein- 
erkrankung  beruhte  und  erst  nach  Inangriffnahme  der  verschiedenen 
Herde,  .ausgiebiger  Eröffnung  der  vereiterten  Gelenke  und  Weichtheil- 
abscesse  cum  Sinken  gebracht  wurde.  Bei  den  zunächst  nur  Incidirten 
musste  jedoch  mehrfach  wegen  andauernd  hohen  Fiebers  die  Eröffiiung 
der  Markhöhle  nachgeholt  werden,  und  nur  in  dem  Fall  18  finden  wir 
ein  Sinken  der  Temperatur  zur  Norm,  in  welchem  das  Femur  durch 
Spontanfraktur  bereits  eröffnet  war.  Es  entspricht  ja  auch  nur  den 
Kegeln  der  Chirurgie,  dem  im  Knochen  angesammelten  Eiter  —  und  in 
unseren  sämmtlichen  aufgemeifielten  Fällen  wurde  bereits  solcher  ge- 
funden —  freien  Abfluss  zu  verschaffen,  wenn  man  auch  zugeben  muss, 
dass  ganz  kleine  Herde  auch  resorbirt  werden  können.  Häufig  jedoch 
bleiben  sie  Jahre  lang  latent,  um  dann  gelegentlich,  z.  B.  nach  einem 
Trauma,  schwere  Recidive  hervorzurufen. 

Die  Frage  der  Vermeidung  späterer  Nekrotomien  durch  frühzeitige 
AufmeiBelung  lässt  sich  allerdings  nach  unseren  Erfahrungen  im  Großen 
und  Ganzen  verneinen,  da  in  fast  sämmtlichen  Fällen  zur  definitiven 
Heilung  Nachoperationen  sich  als  nöthig  erwiesen,  und  dabei  meist  noch 
Sequester  gefunden  wurden,  welche  jedoch  durchweg  von  sehr  geringer 
Größe  waren.  Zwei  Fälle  (2  und  14),  die  ohne  Sequestrotomie  entlassen 
wurden,  entzogen  sich  leider  der  Kontrolle,  so  dass  sich  nicht  feststellen 
lässt,  ob  ihre  Heilung  von  Dauer  gewesen  ist,  im  dritten  (Fall  23]  soll 
noch  eine  Fistel  bestehen. 

Andere  wie  Nasse,  Heidenhain  haben  relativ  oft  eine  Nekrosen- 
operation  ganz  vermeiden  können,  ersterer  unter  1 8  Fällen  6mal,  letzterer 
unter  16  Fällen' sogar  9mal.  Jedenfalls  kann  man  wohl  der  auch  yon 
König  in  seinem  Lehrbuch  ausgesprochenen  Ansicht  beipflichten,  dass 
man  durch  frühzeitige  Entleerung  des  Eiters  aus  dem  Knochen  mehr 
von  demselben  erhalten  kann,  wie  mit  bloßer  Eröffnung  des  Weichtheil- 
abscesses. 

Wenn  wir  noch  einmal  kurz  zusammenfassen,  was  wir  aus 
unseren  Fällen  in  Betreff  der  Wirkung  des  ersten  operativen 
Eingriffes  auf  den  Verlauf  der  Krankheit  ersehen  können,  so 
finden  wir,  dass  sich  bei  frühzeitiger  AufmeiBelung  Me- 
tastasen in  anderen,  Recidive  in  demselben  Knochen  und 
Komplikationen  mit  Vereiterung  des  benachbarten  Gelenkes, 
welche  bei  primärer  Incision  relativ  häufig  auftraten,  immer 
haben  vermeiden  lassen,  und  dass  ferner  ein  günstiger  Ein- 
fluss  der  AufmeiBelung  auf  die  Entfieberung  und  die  Aus- 
dehnung   der  Nekrose  sich    entschieden   hat  feststellen  lassen. 

Gehen  wir  nun  zur  Besprechung  der  in  den  letzten  6  Jahren  im 
St.  Hedwigkrankenhause    ausgeführten  Nekrosen-Operationen  über.    Yon 
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den  23  akuten  Fällen  kommen  fäi  diese  Gruppe  nur  12  in  Betracht,  da 
von  ihnen  4  gestorben ,  3  auf  Wunsch  ungebeilt  entlassen  wurden,  und 
bei  4  Fällen  eine  Sequestrotomie  vermieden  werden  konnte.  Dazu 
kommen  20  erst  im  chronischen  Stadium  aufgenommene  Fälle,  so  das» 
also  an  32  Fällen  Nekrotomien  vorgenommen  wurden  und  zwar  im 
Ganzen  37. 

Die  Frage,  wann  man  eine  völlige  Lösung  des  Sequesters  erwarten 
und  demnach  zur  Beseitigung  desselben  schreiten  kann,  lässt  sich  natür- 
lich hauptsächlich  an  der  Hand  der  ersten  12  Fälle  beurtheilen,  von  den 
übrigen  sind  nur  einige  wenige  brauchbar,  bei  denen  der  akute  Beginn 
der  Osteomyelitis  noch  nicht  so  weit  zurückliegt.  Wir  finden,  dass  der 
Zeitraum,  nach  dessen  Verlauf  zur  Nekrotomie  geschritten  wurde,  zwischen 
2  und  6  Monaten  schwankt  und  im  Durchschnitt  etwas  über  3  Monate 
beträgt,  welche  man  als  zur  AbstoBung  alles  Nekrotischen  genügend  an- 
sehen kann.  Zur  amyloiden  Degeneration  ist  es  in  keinem  unserer  Fälle 
während  dieses  Zeitraumes  gekommen. 

Bei  den  im  chronischen  Stadium  aufgenommenen  Fällen  lag  die 
akute  Erkrankung  durchschnittlich  etwa  8  Jahre  zurück,  die  Angaben 
darüber  lauteten  auf  Zeiträume  von  2  Monaten  bis  zu  30  Jahren,  3  Patienten 
waren  über  40,  4  über  30  Jahre  alt,  6  befanden  sich  im  Alter  zwischen 
20  und  30  Jahren. 

Am  häufigsten  war  das  Femur  Gegenstand  der  Operation,  nämlich 
12mal,  dann  folgen  Tibia  mit  11,  Humerus  mit  7,  Hbula  und  Pelvis 
mit  je  2,  Badius,  Scapula  und  Sternum  mit  je  einer  Sequestrotomie. 

Über  den  Sequesterbefund  finden  wir  24mal  genaue  Angaben,  und 
zwar  lauten  dieselben  in  10  Fällen  negativ.  In  den  14  Fällen  mit  posi- 
tivem Befund  finden  wir  corticale  und  centrale  Sequester  mit  gleicher 
Häufigkeit.  In  5  Fällen  erstreckten  sich  die  Sequester  tief  in  die  Epi- 
physe  hinein,  so  dass  diese  zum  Theil  mit  entfernt  werden  musste.  6mal 
wurde  nur  ein  Sequester  gefunden,  5mal  fanden  sich  2,  4mal  3  und 
noch  mehr  Sequester.  Die  Größe  derselben  betrug  meist  nur  einige 
Centimeter,  in  einem  Falle  jedoch  (Nr.  18)  bildete  das  Femur  in  seiner 
ganzen  Länge  von  der  unteren  Epiphyse  bis  1 0  cm  unterhalb  des  Trochanters 
einen  einzigen  großen  Sequester. 

Von  den  10  Fällen,  in  denen  gar  kein  Sequester  gefunden  wurde, 
sind  3  besonders  bemerkenswerth  und  wohl  als  eigentliche  Knochen- 
abscesse  zu  bezeichnen.  Es  sei  mir  gestattet,  dieselben  hier  kurz  an- 
zuführen. Fall  24  betrifil  einen  36jährigen  Mann,  der  im  9.  Lebensjahr 
eine  akute  Osteomyelitis  hum.  durchgemacht  und  trotz  wiederholter 
Operationen  immer  wieder  Fisteln  und  Schmerzen  im  rechten  Arm  be- 
kommen hatte.  Bei  der  Operation  fand  sich  nun  nach  Wegmeißelung 
der  starken  osteophytischen  Auflagerungen  im  rechten  Humerus  ein  langer 
eitergefüUtßr  Gang  von  der  Dicke  eines  Bleistiftes,  welcher  fast  durch 
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die  ganze  Länge  der  Humerus-Diaphyse  yerlief.  Im  Fall  26 ,  der  einen 
45jährigen  Mann  betraf,  bestanden  seit  15  Jahren  >  rheumatische  c  Schmerzen 
im  linken  Knie,  von  einer  Osteomyelitis  im  Kindesalter  konnte  er  nichts 
angeben.  Bei  der  Operation  zeigte  sich  ein  Knochenabscess  in  der  oberen 
Epiphyse  der  linken  Tibia.  Im  Fall  37  fand  sich  bei  einer  2Sjährigen 
Frau,  welche  vor  17  Jahren  anscheinend  eine  Osteomyelitis  an  beiden 
Tibien  durchgemacht,  die  nach  spontaner  Ausheilung  gar  keine  Er- 
scheinungen mehr  gemacht  hatte,  eine  walnussgroße  Eiterhöhle  am  oberen 
Epiphysenende  der  stark  aufgetriebenen  sklerosirten  Tibia.  In  allen 
3  Fällen,  bei  denen  der  exquisit  chronische,  schleichende  Verlauf,  bezw. 
das  lange  Latentbleiben  des  Krankheitsprocesses  besonders  charakteristisch 
ist,  zeigte  sich  bei  der  nach  5^2}  ^^li  ^e^p*  IV2  Jahren  vorgenommenen 
Revision  vollkommene  Heilung  ohne  Fisteln  und  unverminderte  Arbeits- 
fähigkeit 

Die  größte  Schwierigkeit  nach  einer  gründlichen  AufmeiBelung  und 
EntfemuDg  aller  Sequester  bietet  natürlich  die  Ausfüllung  oder  Beseitigung 
der  nach  der  Operation  entstandenen,  mehr  oder  weniger  großen  Knochen- 
höhlen, welche  unbedingt  nöthig  ist,  um  eine  rasche  und  wirklich  dauernde 
Heilung  mit  guter  fester  Narbe,  ohne  Fistelbildung  zu  ermöglichen.  Von 
den  Methoden,  die  zu  diesem  Zwecke  in  den  letzten  Jahren  ersonnen 
sind,  will  ich  nur  kurz  auf  die  bekannten  Vorschläge  Schede  ^s,  der  eine 
Ausheilung  unter  einem  feuchten  Blutschorf,  Senn's  und  KümmelFs, 
die  dieselbe  durch  Ausfüllung  mit  decalcinirtcm  Knochen  erzielen  wollten, 
hinweisen,  ferner  auf  die  bisweilen  mit  Erfolg  gekrönten  Versuche,  den 
Knochen  mit  unresorbirbarem  Material  (Gips,  Guttapercha,  Kupferamal- 
gam) zu  plombiren. 

Alle  diese  Methoden  können  für  die  Beseitigung  osteomyelitischer 
Knochendefekte  kaum  in  Betracht  kommen,  weil  letztere  niemals  voll- 
kommen aseptisch  zu  machen  sind,  und  es  desswegen  wohl  inuner  zur 
Eiterung  und  Ausstoßung  des  Materials  kommt.  Eher  kann  man  noch 
daran  denken,  durch  Knochenkohle  oder  anorganische  Kalksalze,  welche, 
worauf  besonders  Barth^)  wiederholt  hingewiesen  hat,  von  dem  sich 
bildenden  jungen  osteogenen  Gewebe  aufgenommen  und  zur  Verknöcherung 
ausgenutzt  werden,  die  Knochenbildung  zu  unterstützen. 

Als  bestes  Verfahren  hat  sich  uns  jedoch  noch  immer  das  wohl  Ton 
Esmarch  zuerst  geübte,  u.  A.  auch  von  BiedeP)  warm  empfohlene,  er- 
wiesen, die  Knochenhöhle  nach  Möglichkeit  auszuschalten,   indem  man 


1)  I.  Barth,  Histologische  Untersuchungen  über  Knochenimpkntationen.  Ziegler's 
Beiträge  zur  path.  Anat  Bd.  XVII. 

II.  Derselbe,  Über  künstliche  Erzeugung  von  Knochengewebe  und  über  die  Ziele 
der  Osteoplastik.    Berliner  klin.  Wochenschr.  1896,  Nr.  1. 

2)  Biedel,  Die  Sequestrotomie  und  die  Eröffnung  von  Knochenabscessen  mit  gleich- 
zeitiger Entfernung  der  Todtenlade.     Berl.  Klin.  Wochenschr.  1890,  Nr.  21.  22. 
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duich  FortmeiBeln  der  Seitenwände  eine  möglichst  flache  Rinne  herstellt, 
in  die  sich  die  Weichtheile  leicht  hineinlegen  lassen  und  event.  nach  dem 
Vorschlage  von  Neuber  >)  durch  Nägel,  Nähte  oder  Heftpflasterstreifen  fizirt 
werden  können.  Diese  Methode  ist  auch  in  der  überwiegenden  Mehrzahl 
unserer  Fälle  zur  Anwendung  gekommen  und  hat  namentlich  bei  den 
Erkrankungen  des  Femur  und  Humerus  außerordentlich  gute  Resultate 
ergeben,  wie  wir  am  Schlüsse  der  Arbeit  bei  dem  Bericht  über  den  Befund 
in  den  revidirten  Fällen  sehen  werden. 

Bei  den  Nekrotomien  am  Femur  wurden  immer  etwa  zwei  Drittel 
der  Masse  des  Knochens  gewöhnlich  von  der  hinteren  und  inneren  Fläche 
bis  in  die  Epiphyse  hinein  fortgemeiBelt ,  so  dass  die  Meißelfläche  eine 
gerade  Ebene,  keine  Hohlrinne  mehr  bildete  und  die  Weichtheile  an  die 
übrigbleibende  Knochenspange  sich  gut  anlegen  lieBen«  Dem  Schnitt, 
der  in  der  Regel  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  gemacht  wurde, 
wurde  bisweilen  ein  zweiter,  sehr  langer  an  der  Außenseite  hinzugefugt, 
um  das  Abmeißeln  des  Knochens  besser  möglich  zu  machen,  nament- 
lich, wenn  der  Sequester  außen  lag.  Einige  Male  wurde  nur  eine 
Kontraincision  an  der  Außenseite  zur  besseren  Drainage  gemacht.  Die 
Wunde  wurde  nach  der  Operation  immer  mit  Jodoformgaze  tamponirt 
und  dann  durch  Naht  theilweise  geschlossen.  Die  Tamponade  blieb  ge- 
wöhnlich 3 — 6  Tage  liegen,  wurde  dann  entfernt  und  durch  ein  Drain 
ersetzt,  worauf  gewöhnlich  in  einigen  Wochen  Heilung  erfolgte. 

Bemerkenswerth  ist  besonders  der  Fall  1 8,  welcher  in  stark  vernach- 
lässigtem Zustande  mit  einer  Spontanfraktur  des  Femur  zur  Behandlung 
gekommen  war.  Hier  war  bei  der  ersten  Operation  der  Knochen  voll- 
ständig in  Ruhe  gelassen,  nur  die  beiden  Enden  unter  Ausgleichung  der 
starken  Dislokation  aneinandergeschoben  und  zuerst  eine  Schiene,  nach 
einigen  Tagen  ein  Streckverband  angelegt  worden.  Bei  fieberlosem  Ver- 
lauf war  der  Knochen  fest  verheilt,  ohne  Verkürzung  des  Beines,  doch 
zeigte  sich,  als  der  Fall  zur  Nekrotomie  kam,  dass  das  Femur  selbst  fast 
in  seiner  ganzen  Ausdehnung  nekrotisch  geworden  war,  dass  sich  aber 
um  diesen  Totalsequester,  der  gewissermaßen  als  Schiene  gedient  hatte, 
eine  außerordentlich  feste,  1 5  mm  dicke,  5  cm  breite  Knochenbrücke,  eine 
Todtenlade,  an  der  vorderen  Seite  gebildet  hatte,  welche  nach  Entfernung 
des  Sequesters  und  Abmeißelung  eines  hinteren,  10  cm  langen  osteophy- 
tischen  Knochenvorsprunges  einen  sehr  günstigen  Halt  zur  Anlage  der 
Weichtheile  bot. 

Das  Kniegelenk  wurde  in  keinem  Falle  bei  den  Abmeißelungen  der 
unteren  Epiphyse  unfreiwillig  eröffnet,  jedoch  musste  2mal  eine  breite 
Eröffnung  des  Gelenkes  von  einem  vorderen  Resektionsschnitt  aus  vor- 


1)  Neuber,  Zur  Behandlung  Btarrwandiger  Höhlenwunden.  Langenbeck's  Archiv 
Bd.  51. 
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genommen  werden,  um  Sequester,  die  bis  dicht  unter  den  Gelenkknorpel 
reichten,  entfernen  zu  können.  In  dem  einen  Fall  (41)  wurde  nach  Ent- 
fernung der  Sequester  zur  Beseitigung  einer  starken  Beugekontraktur  (Ton 
ca.  1  R.  Winkel)  sofort  eine  Resektion  der  Gelenkenden  vorgenommen, 
in  dem  andern  Falle  (10)  musste  sie  nach  5  Wochen  angeschlossen  werden. 
Beide  Fälle  sind  mit  gutem  funktionellen  Resultat  geheilt,  Ton  dem 
einen  ging  ^4  J&h'  ^^^^  d®'  Entlassung  der  Bericht  ein,  dass  er  ohne 
Beschwerden  2  Meilen  weite  Märsche  zurücklegen  könne. 

In  einem  Falle  (Nr.  20)  folgte  auf  die  Sequestrotomie  eine  Knie- 
gelenkseiterung, welche  durch  Punktion  und  Formalineinspritzungen  in 
kurzer  Zeit  zur  Ausheilung  gebracht  wurde,  ohne  dass  eine  Incision 
nöthig  wurde. 

Einen  Fall«  (40b)  kann  man  als  inoperabel  bezeichnen,  in  dem  eine 
stark  winkb'ge  Einknickung  des  Femur  handbreit  über  dem  Kniegelenk 
bestand  und  eine  von  der  Sequesterhöhle  ausgehende  Fistel  durch  den 
Knochen  bis  in  den  Knickungswinkel  hineinging.  Eine  vollständige 
Bloßlegung  dieses  Kanals  durch  WegmeiBelung  hätte  unzweifelhaft  zu 
einer  Fraktur  des  Knochens  geführt  und  wurde  desshalb  unterlassen. 

Während  bei  den  Nekrotomien  am  Femur  und  den  in  ähnlicher 
Weise  tief  in  Weichtheile  eingelagerten  Knochen  wie  Humerus  und 
Radius  das  von  uns  eingeschlagene  radikale  Verfahren,  durch  Beseitigung 
jeglicher  Höhlenbildung  überall  ein  glattes  Anlegen  der  Weichtheile  zu 
erzielen,  wohl  als  der  einzig  richtige  Weg  zu  einer  möglichst  schnellen 
und  doch  dauernden  Heilung  angesehen  werden  muss,  kommen  für  andere, 
nur  von  Haut  bedeckte  Knochen,  wie  namentlich  die  Tibia  und  die  XJlna, 
auch  die  Methoden  der  Osteoplastik  in  Betracht,  welche  auf  einer  Um- 
lagerung  der  Knochen  der  Höhlenwand  in  Zusammenhang  mit  Periost 
und  Weichtheilen  beruhen.  Bier*),  der  wohl  als  erster  diesen  Weg  zur 
Heilung  osteomyelitischer  Nekrosen  einschlug,  hob  z.  B.  bei  der  Tibia 
ein  der  Ausdehnung  der  Erkrankung  entsprechendes  Stück  von  der  inneren 
Fläche  des  Knochens  mit  Hilfe  von  Säge  und  MeiBel  heraus  und  klappte 
es  dann  wie  einen  Deckel  mit  Haut  und  Periost  nach  außen  um.  Dieses 
Verfahren  hat  ja  den  Vorzug,  dass  es  ohne  zu  schweren  Eingriff  in  die 
Form  und  Festigkeit  des  Knochens  einen  guten  Überblick  über  die 
Todtenlade  und  gründliche  Entfernung  der  Sequester  ermöglicht,  leider 
bleibt  jedoch  nach  Zurückklappen  des  Deckels  immer  eine  Höhle  zurück, 
welche  trotz  sorgfältigster  Desinfektion,  trotz  Ausfüllung  mit  decalcinirtem 
Knochen  und  krystallisirtem  Borsäurepulver  unter  13  Fällen  11  mal  zur 
Eiterung  und  Fistelbildung  führte.  Wenn  er  auch  trotzdem  in  7  Fällen 
(5  Tibia,  1  Pelvis,   l  Ulna)  nach  durchschnittlich  2 — 3  Monaten  Ausheilung 


1]  Bier,  Osteoplastische  Nekrotomie  nebst  Berichten  über  die  an  der  Kieler  Klinik 
ausgeführten  Methoden  der  Nekrotomie.    Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  43  (1S92). 
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erzielte,  so  sind  doch  die  Aussichten  für  den  Bestand  einer  solchen 
Heilung  immerhin  nicht  sehr  groß,  und  es  fehlen  auch  leider  bisher 
Angaben  über  in  dieser  Eünsicht  gemachte  Erfahrungen. 

Lücke^)  machte  den  Knochenlappen  durch  Herausmeißeln  einer 
Knochenleiste  von  innen  heraus  entlang  seiner  Basis  beweglicher  und 
knickte  ihn  dann  in  die  gereinigte  Höhle  hinein. 

Schult^n^)  schlug  besonders  für  Knochenhöhlen,  die  in  die  obere 
Epiphyse  der  Tibia  hineinreichen,  vor,  die  Yorderwand  ganz  abzutragen, 
die  Seitenwände  von  innen  heraus  an  der  Übergangsstelle  in  die  hintere 
Wand  abzumeißeln,  sie  in  Verbindung  mit  dem  Periost  nach  der  Mitte 
zusammenzuziehen  und  durch  Suturen  zu  befestigen. 

Wenn  man  von  den  Schwierigkeiten  ganz  absieht,  die  das  Abmeißeln 
der  Knochen  ohne  Verletzung  des  Periostes  in  den  beiden  letztgenannten 
Verfahren  machen  muss,  so  werden  bei  dem  Aneinanderlegen  der 
Knochen  doch  immer  Lücken  zurückbleiben,  es  werden  sich  von  den 
Knochenlappen  sog.  Nachsequester  abstoßen  und  die  Heilung  nur  lang- 
sam und  nach  wiederholten  Nachoperationen  vor  sich  gehen,  wie  man 
aus  den  wenigen  veröffentlichten  Krankengeschichten  sieht. 

Bei  unseren  11  Fällen  von  Nekrotomien  der  Tibia,  bei  denen  4mal 
die  Epiphyse  betroffen  war,  wurde  immer  das  Hauptgewicht  auf  eine 
gründliche  Ausschaltung  von  Knochenhöhlen  und  vollständige  Anlegung 
der  Weichtheile  gelegt  Dabei  wurde  4mal  ein  großer  seitlicher  Periost- 
knochenlappen  gebildet,  abweichend  von  der  Bier^schen  Methode  der 
Schnitt  jedoch  zur  Vermeidung  der  Ecken  bogenförmig  geführt.  Um  die 
nachfolgende,  langandauernde  Eiterung  zu  vermeiden,  welche  dadurch 
bedingt  wird,  dass  im  Knochen  an  Stelle  des  Sequesters  oder  Knochen- 
abscesses  ein  Hohlraum  zurückbleibt,  der  sich  nicht  mit  Granulationen 
füllt,  vielmehr  die  Eiterung  unterhält,  sahen  wir  uns  in  allen  Fällen  ge- 
zwungen, den  »Knochendeckel«  durch  Ablösung  des  Knochens  von  dem 
Hautperiostlappen  zu  entfernen.  Darauf  wurde  der  Hautperiostlappen 
nach  Glättung  der  Knochenhöhle  in  dieselbe  eingeklappt,  worauf  Heilung 
in  kürzester  Zeit  eintrat.  Da  nach  den  Untersuchungen  von  Barth 
(1.  c.)  die  Knochenschicht  des  Lappens  doch  in  der  Kegel  abstirbt  und 
die  Reproduktion  von  dem  Periost  ausgeht,  so  genügt  ja  auch  dieser 
Hautperiostlappen  zu  einer  schnellen  Wiederherstellung  des  Knochens 
vollständig,  vorausgesetzt,  dass  die  Ablösung  des  Knochens  recht  vor- 
sichtig geschieht  und  dabei  die  innerste  osteogenetische  Schicht  des  Pe- 
riostes erhalten  bleibt. 

In  einem  Falle  (37)  wurde  zur  Schließung  einer  tiefen  Höhle  in  der 
oberen  Epiphyse  der  Tibia,  nachdem  dieselbe  in  eine  nach  unten  flache, 

1)  Lücke,  Zur  oBteoplastiscben  Nekrotomie.     Centralbl.  f.  Chir.  1892,  Nr.  48. 

2)  Schult^D,  Über  osteoplastiBche  Füllung  von  Knochenböhlen.  Arch.  f.  klin. 
Chir.  Bd.  52  (1896),  Nr.  11. 


1332  Paul  Boeseler,  [14 

nach  oben  aber  immer  noch  steile  Mulde  verwandelt  war,  ein  gestielt^t 
Hautlappen  von  der  nach  auBen  angrenzenden  Partie  genommen  und 
mittels  eines  Nagels  in  der  Mulde  befestigt,  der  Rest  nach  Thiersch 
transplantirt.  Der  Lappen  heilte  gut  an  bis  auf  eine  Fistelöffnung  an 
der  Stelle  des  Nagels,  die  aber  nach  5  Wochen  sich  schloss.  Fat.  war 
nach  anderthalb  Jahren  bis  auf  einen  schnell  vorübergehenden  Fistelauf- 
bruch geheilt  geblieben. 

Bei  den  übrigen  Knochen,  Fibula,  Humerus,  Radius,  Ulna  wurde 
nach  demselben  Principe  der  Weichtheilanlegung  verfahren,  beim  Ober- 
arm wurde  der  Schnitt  immer  an  der  Außenseite  von  der  Spitze  des 
Acromion  mehr  oder  weniger  weit  nach  abwärts  geführt. 

Was  nun  die  Resultate  unserer  Nekrosenoperationen  betrifft,  so  sind 
von  den  32  Patienten  2  gestorben  und  30  geheilt.  Von  den  beiden 
Todesfällen  erfolgte  der  eine  1 7^  Jahr  nach  der  Operation  (Fall  4,  er  ist 
schon  unter  den  akuten  Fällen  erwähnt)  nach  wiederholten  Recidiven 
an  Pneumonie  mit  Ausgang  in  Yerkäsung,  der  andere  3  Wochen  nach 
der  Operation  in  Folge  amyloider  Degeneration  und  Pneumonie. 

Die  Heilungsdauer  betrug  im  Durchschnitt  etwas  über  3  Monate, 
sie  wurde  in  2  Fällen  durch  Spontanfraktur  des  noch  zu  schwachen 
Knochens  nach  der  Entlassung  (Fall  9)  resp.  nach  zu  frühzeitigem  Auf- 
stehen (Fall  18)  bedeutend  verzögert. 

Von  den  30  geheilten  Fällen  konnten  wir  zur  Prüfung  des  Dauer- 
erfolges 23  einer  Revision  unterziehen  und  zwar  3  auf  Grund  brieflicher 
Mittheilung,  die  übrigen  durch  persönliche  Untersuchung.  Der  Zeitraum 
zwischen  Operation  und  Revision  betrug 

bei  4  Fällen    V2— ^  Jahr 

»    8       »  1—2     » 

»    4       »  2—3     » 

»     3        »  3—4     » 

»     3       »  4_5     » 

>     1        ,  5__6     » 

An  den  23  revidirten  Patienten  waren  im  Oanzen  26  Nekrosen 
resp.  Knochenabscesse  operirt  worden  und  zwar  9  am  Femur,  10  an  der 
Tibia,  4  am  Humerus,  je  eine  an  Radius,  Fibula,  Pelvis.  Es  zeigte  sich 
bei  der  Revision  23mal  (r=88,5)^)  vollkommene  Heilung  ohne  Fistel- 
bildung, nur  3  mal  (=  11,5)^)  wurde  eine  Fistel  gefunden,  und  zwar 
in  2  Fällen  (15  u.  41),  die  mit  Gelenkvereiterung  komplicirt  waren,  und 
in  einem  dritten  (Fall  40  b),  der  sich  wegen  der  durch  schlecht  geheilte 
Spontanfraktur  entstandenen  spitzwinkligen  Abknickung  des  Femur  als 
inoperabel  herausgestellt  hatte.  Im  Fall  15  befand  sich  die  Fistel  an  der 
Innenseite  des  Ellbogengelenkes,  welches  wegen  Vereiterung  eröShet  und 
drainirt  worden  war,  im  Fall  41,  der  zu  den  äußerst  schweren  gehörte 
und  bei  dem  das  Kniegelenk  resecirt  worden  war,  führte   eine  Fistel  zu 
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einem  Knochensplitter  an  der  hinteren  Seite  des  Femur,  der  sich  durch 
eine  Nachoperation  jedenfalls  leicht  beseitigen  ließe.  In  einigen  Fällen  waren 
nach  den  Angaben  der  Patienten  nach  der  Entlassung  vorübergehend 
Fisteln  wieder  aufgetreten,  hatten  sich  aber  bald  von  selbst  wieder  ge- 
schlossen. 

Eine  Verkürzung  des  Knochens  bestand  in  5  Fällen.  Im  Fall  9 
betrug  sie  5  cm  und  war  die  Folge  einer  Pseudarthrosenoperation,  in 
2  Fällen  (10  und  41)  war  sie  durch  Resektion  des  Kniegelenks  bedingt. 
Im  Fall  30  war  im  Alter  von  4  Jahren  die  hintere  Partie  des  Humerus- 
kopfes  entfernt  worden  und  daraus  nach  372  Jahren  eine  Verkürzung 
des  Oberarmes  von  1  cm  entstanden,  und  im  Fall  33  hatte  die  Verkürzung 
des  Beines  um  2 — 3  cm  nach  den  Angaben  der  Patientin  schon  vorher 
bestanden  und  ist  wohl  als  Folge  des  im  Alter  von  12  Jahren  an  der 
Tibia-Epiphyse  sich  abspielenden  Krankheitsprocesses  zu  deuten. 

Der  Knochen  war  in  einigen  Fällen  wohl  etwas  schwächer,  aber  von 
genügender  Festigkeit,  die  Muskulatur  meist  eben  so  kräftig,  wie  auf  der 
gesunden  Seite,  und  das  Glied  mit  Ausnahme  von  4  Fällen  völlig  ge- 
brauchsfähig. Von  diesen  war  2  mal  die  Ursache  in  einer  verminderten 
Beweglichkeit  des  Kniegelenks  zu  suchen,  welche  im  Fall  9  auf  mangel- 
hafte Übung  desselben  nach  der  Entlassung,  im  Fall  20  auf  die  über- 
standene  Vereiterung  zurückzuführen  war.  Im  Fall  15  war  die  geringere 
Kraft  und  Beweglichkeit  des  Armes  Folge  der  Durchschneidung  des 
Nerv,  radialis  prof.  und  der  Mm.  supin.  long,  und  brev.  und  einer  Ver- 
eiterung des  Ellbogengelenkes,  und  im  Fall  41  beruhte  die  Funktions* 
Störung  auf  der  durch  Besektion  des  Kniegelenkes  entstandenen  Ver- 
kürzung des  Beines. 

Zum  Schluss  sei  es  mir  gestattet,  eine  kurze  Zusammenstellung  der 
in  neueren  Arbeiten  veröffentlichten  Resultate  zu  geben,  bei  denen  jedoch 
leider  eine  Nachprüfung  in  Bezug  auf  die  Dauer  der  Heilung  meist 
fehlt,  und  die  desswegen  sich  nicht  vollkommen  mit  den  unsrigen  ver- 
gleichen lassen. 

So  giebt  Neu  her  (1.  c.)  an,  unter  29  nach  Schede  operirten  Fällen 
von  Nekrosen  16  d.  h.  55,17)^  Heilungen  ohne,  13  d.  h.  45)^  Heilungen 
mit  Fistel  gehabt  zu  haben,  während  7  in  letzter  Zeit  mit  Bildung  einer 
möglichst  flachen  Mulde  und  Nahtverschluss  nach  Hineinfüllen  einer 
Jodoform-Stärkelösung  operirte  Fälle  durchweg  ohne  Fistel,  5  sogar  primär 
geheilt  seien. 

Küster  hat  unter  24  Fällen  von  Osteomyelitis  12  Heilungen  ohne 
(50^),  8  mit  Fistel  (33^)  und  4  Todesfälle  (17^);  Sonnenburg  (vgl. 
Canon  1.  c.)  unter  26  Fällen  akuter  Osteomyelitis  12  (=46^)  Heilungen, 
12  (=  46^)  Todesfälle,  während  je  einer  =4^  mit  Fistel  resp.  un- 
geheilt  entlassen  wurde.  Von  4  akut  gewordenen  Fällen  chronischer 
Osteomyelitis    sind    2    geheilt,    2   gestorben,    von    33  Fällen    chronischer 
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Osteomyelitis  13  geheilt,  13  mit  Fisteln  entlassen  (je  39,4 )|^),  3  gestorben 
(=  9^),   l  amputirt  und  3  noch  in  Behandlung. 

Hahn  (vgl.  Stettiner  1.  c.)  hat  unter  99  Fällen  akuter  Osteomyeli- 
tis 54  Heilungen,  24  Besserungen  mit  Fistel,  21  Todesfälle,  während 
über  die  Nekrosenoperationen  Zahlenangaben  fehlen. 

Bier  (1.  c]  hat  unter  13  nach  seiner  Methode  mit  Osteoplastik 
operirten  Nekrosen  7  =  54)^  geheilt  (5  Tib.,  1  Pelv.,  1  Ulna),  während 
6  =  46)^  bei  Abschluss  seiner  Arbeit  noch  Fisteln  hatten  (3  Fem.,  3  Tib.). 

Schulten  (1.  c.)  endlich  giebt  an,  yon  18  Tibia^Nekrosen  nach  seiner 
Methode  17  =  94,4^  ohne,  eine  =  b,ßßi  mit  Fistel  geheilt  zu  haben. 

Wenn  wir  demnach  noch  einmal  die  Procentsätze  der  Ausheilung 
ohne  Fistel  kurz  zusammenstellen  (Neuber  64)|^,  Küster  bOßi,  Sonnen- 
burg 46)^  bei  den  akuten,  resp.  39,4)1^  bei  den  chronischen  Fällen  Ton 
Osteomyelitis,  Hahn  54)^,  Bier  54  und  Schulten  94,4^)  und  sie  mit 
den  unserigen  von  88,5)^  yeigleichen,  so  sehen  wir,  dass  der  Heilerfolg 
bei  unseren  Fällen  ein  ganz  auBerordentlich  günstiger  ist  und  noch  um 
so  günstiger  angeschlagen  werden  muss,  als  die  Heilungen  alle  schon 
längere  Zeit  sich  als  dauernd  bewiesen  haben,  und  eben  wegen  der  an- 
gewandten Methode  der  Beseitigung  jeder  Knochenhöhle,  wie  schon 
Biedel  hervorgehoben  hat,  ein  Recidiy  am  wenigsten  zu  befürchten  ist. 
Ein  abschließendes  Urtheil  über  die  Frage  nach  der  besten  Methode  der 
Nekrosen-Operationen  lässt  sich  allerdings  noch  nicht  fällen,  so  lange 
nicht  ein  größeres  statistisches  Material  über  die  Dauer-Resultate  zu- 
sammengetragen ist,  wozu  diese  Arbeit  eine  Anregung  bieten  möge. 


Krankengeschichten. 

A.     Fälle  akuter  Osteomyelitis. 

Nr.  1.    Bauer,  Hennann,  15  Jahre  alt,  aufgenommen  am  4.  XL  ÜO. 
Osteomyelitis  fem.  et  Pneumonia  lobi  Inf.  sin. 
8.  XI.    Aufmeißelung.    Tod  Nachm.  3  Uhr. 

Nr.  2.    Dorada,  Casimir,  21  Jahre  alt,  aufgenommen  am  26.  IV.  92. 
Osteomyelitis  fem.  deztr.;  Oonitis  suppurativa. 
Seit  dem  22.  IV.  angeblich  nach  einem  Fehltritt  Anschwellung  des  rechten  Knie- 
gelenkes unter  allgemeinem  Krankheitsgefühl. 

Stat.  Rechter  Oberschenkel  in  großer  Ausdehnung  geschwollen,  Kniegelenk  weniger. 
26.  IV.    Aufmeißelung  des  Femur,  Drainage  des  Kniegelenkes. 
18.  V.    Incision. 

13.  X.    Knie  ankylotisch,  Wunde  gut  yemarbt,  geheilt  entlassen  [ohne  Sequest^r- 
bildung). 

Nr.  3.    We  issbrich,  Pauline,  11  Jahre,  aufgenonmien  am  17.  VI.  92. 
Osteomyelitis  acuta  scapul.  sin. 
Stets  gesund  bis  auf  häufigen  Husten  im  Winter. 
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Stat    Starke  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  der  linken  Schulter  bis  zur  Mitte 
der  Scapula,  Schwellung  des  linken  Oberarmes,  Fluktuation  besonders  über  der  Spina  scap. 
17.  VI.    Incision. 

16.  VIII.  u.  24.  IX.    Sequestrotomie. 
31.  X.  Geheilt  entlassen. 

Nr.  4.    Wittke,  Henriette,  25  Jahre,  aufgenommen  am  19.  IV.  92. 
Osteomyelitis  ac.  hum.  dextr. 
Als  Kind  2mal  Lungenentzündung,  seit  8  Tagen  Schmerzen  im  rechten  Oberarm. 
Stat.     Temp.  40,4°,  Schwellung  des  rechten  Oberarmes. 

19.  IV.  Incision  bis  auf  den  Knochen,  kein  Eiter  gefunden.  Anfang  Mai  Auf- 
meißelung  des  Humerus,  Vereiterung  des  Markes. 

15.  IX.    Sequestrotomie. 

22.  VI.  93.  Es  besteht  noch  eine  Fistel,  desshalb  nochmals  Osteotomie  des  Humerus. 

5.  X.  Spaltung  eines  Abscesses  über  der  Scapula,  Resektion  der  Fossa  glenoid. 
und  des  Acromion. 

Später  Senkungsabscesse  nach  dem  Fectoralraum,  Pneumonien  mit  Ausgang  in  Ver- 
käsung.   Tod  am  11.  IL  94. 

Nr.  5.     Müller,  Otto,  12  Jahre,  aufgenommen  22.  L  93. 
Osteomyelitis  fem.  ao. 

Linker  Oberschenkel  besonders  im  untern  Drittel  stark  geschwollen,  über  dem 
CondyL  int.  Fluktuation,  Kniegelenk  zeigt  mäßigen  Erguss.  Über  dem  oberen  Ende  der 
rechten  Ulna  ein  hühnereigroßer  Abscess. 

22.  I.  Operation:  Schnitt  an  der  Innenseite,  unter  der  stumpf  durchtrennten  Mus- 
kulatur große  Menge  dicken,  gelben  Eiters,  Periost  besonders  hinten  bis  zur  Mitte  hin- 
auf abgelöst,  in  dieser  Ausdehnung  Aufmeißelung  des  Femur,  Mark  eitrig  infiltrirt,  Aus- 
kratzung, Tamponade. 

Abscess  über  der  Ulna  incidirt,  Periost  nirgends  vom  Knochen  abgehoben,  also 
Weichtheilabscess/ 

24.  II.  Tod  an  Sepsis.  Sektion:  Vereiterung  beider  Hüftgelenke  mit  Zerstörung 
der  Qelenkknorpel,  Gangrän  des  Scrotum  und  Penis,  in  beiden  Nieren  Abscesse  uud 
Verfettung  der  Rindensubstanz. 

Nr.  6.     Dempinski,  Johann,  7  Jahre,  aufgenommen  am  6.  V.  93. 
Osteomyelitis  ac.  fem.  dextr. 
Am  30.  IV.  angeblich  nach  einem  Stoß  heftige  Schmerzen  im  linken  Knie,  Frost 
und  Hitze. 

Stat.  Temp.  40®,  rechter  Oberschenkel  mäßig  stark  geschwollen,  an  der  Innenseite 
dicht  über  dem  Kniegelenk  undeutliche  Fluktuation. 

6.  V.  Operation  in  typischer  Weise,  Aufmeißelung  auch  der  unteren  Epiphyse,  weil 
auch  dort  Eiterherd. 

25.  X.    Sequestrotomie.' 

14.  I.  94.  Kompl.  geheilt  entlassen.  Revision  29.  XII.  95.  Tief  eingezogene  Narbe 
ohne  Fistel,  keine  Verkürzung  des  Beines,  Femur  vollkommen  gerade  und  kaum  dünner 
wie  links,  Muskulatur  beiderseitig  gleich  kräftig,  Kniegelenk  frei. 

Nr.  7.    Greye,  Gustav,  1  Jahr,  aufgenommen  am  28.  VI.  93. 
Osteomyel.  ac.  rad.  sin. 
30.  VI.    Aufmeißelung  des  vom  Eiter  umspülten  Radius. 

16.  VIII.    Tod  in  Folge  von  Cat.  gastr.-intest.  u.  Pneumonia  migrans. 
Klin.  Vortrüge,  N.  F.  Nr.24J.  (Chirurgie  Nr.  73.)  Mai  1899.  102 
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Nr.  8.    Smolarski,  Paul,  11  Jahre,  aufgenommen  am  30.  VIL  93. 
OsteomyelitiB  ao.  hum.  sin. 

Seit  2  Wochen  Schmerzen  und  Schwellung  am  linken  Oberarm  und  Fieber. 

8 tat  Linker  Oberarm  stark  geschwollen,  in  der  oberen  Hälfte  starke  Druckempfind- 
lichkeit imd  Verdickung  des  Knochens  mit  Fluktuation.    Temp.  39^ 

31.  YII.  Operation:  Längsschnitt  3  cm  unter  dem  Acromion  beginnend  bis  zur 
Mitte  des  Oberarmes,  Entleenmg  von  ca.  100  ccm  Eiter,  Knochen  in  Länge  yon  6  cm 
aufgemeißelt,  Mark  eitrig  infiltrirt,  Oelenkkapsel  nicht  eröffnet. 

2.  Vm.  afebril. 

18.  II.  94.    Geheilt  entlassen. 

Nr.*  9.    Primke,  Anna,  16  Jahre,  aufgenommen  am  25.  XI.  93. 
Osteomyelitis  ao.  fem.  dextr. 

Vor  5—6  Tagen  mit  Schüttelfrost  und  hohem  Fieber  erkrankt 

Stat  Rechter  Oberschenkel  in  ganzer  Ausdehnung  besonders  in  der  unteren  Hälfte 
geschwollen,  oberhalb  des  Condyl.  int  Fluktuation,  Gelenke  frei. 

25.  XI.  Operation  in  typischer  Weise,  Mark  von  dicht  gedrängten  Eiterherden 
durchsetzt    Auch  die  hintere  Wand  der  unteren  Epiphyse  wird  entfernt 

24.  III.  94.    Nekrotomie. 

29.  IX.  Stat  bei  der  Entlassung:  Tief  eingezogene  lineare  Narbe,  komplet  ver- 
heilt Verkürzung  des  Beines  ca.  1,5  cm,  bedingt  durch  leichte  Verbiegung  des  Femuir 
nach  außen,  wodurch  leichte  Genu-varum-Stellung.  Flexion  bis  zimi  rechten  WinkeL 
Extension  vollständig. 

Geheilt  entlassen. 

16.  X.    Wieder  aufgenommen  wegen  Spontanfraktur  des  Femur.   Extensionsverband. 

15.  XII.  Es  bleibt  eine  Pseudarthrose,  desshalb  Operation,  wobei  noch  ein  kleiner 
Sequester  entfernt  wird. 

1.  VIIL  95.  Geheilt  entlassen.  Revision  am  23.  XII.  95.  Keine  Fistel,  Verkür- 
zung von  5  cm,  Femur  fest,  Kniegelenk:  Flexion  nur  bis  25^,  Extension  normal,  also 
versteift,  seit  Pat  sich  selbst  überlassen. 

Nr.  10.    Wilschke,  Georg,  11  Jahre,  aufgenommen  am  9.  VIII.  94. 
Osteomyelitis  fem.  ac. 

Seit  14  Tagen  ohne  bekannte  Ursache  Anschwellung  und  Schmerzen  im  rechten 
Knie  und  Oberschenkel  unter  Fieber. 

Stat  Oberhalb  des  Condyl.  int.  Röthung  imd  Fluktuation,  schwerkranker  Eindruck. 
Temp.  39,5. 

10.  VIII.    Operation  typisch.    Ablösung  der  unteren  Epiphyse. 

12.  XII.  Sequestrotomie.  Mehrere  oberflächliche  Sequester  entfernt  Dann  Eröff- 
nung des  Kniegelenkes  mit  einem  Resektionsschnitt  unterhalb  der  Patella  zur  Entfer- 
nung eines  7  cm  langen,  bis  dicht  unter  den  Gelenkknorpel  reichenden  Sequesters. 
Knochenhöhle  durch  Hineinziehen  der  Patella  geschlossen. 

24.  I.  95.    Resectio  genu. 

4.  IV.  95.  Geheilt  entlassen.  Nachricht  am  24.  XII.  95,  dass  es  Pat  gut  geht, 
er  keine  Schmerzen  hat  und  große  Märsche  (2  Meilen]  machen  kann. 

Nr.  11.  Werner,  Otto,  10  Jahre,  aufgenommen  am  25.  VIII.  94. 
Osteomyelitis  ac.  tib.,  Pyämie. 
Stat    Über  der  Mitte  der  rechten  Tibia  faustgroßer  fluktuirender  Abscess,  über 
dem  rechten  Stemoclaviculargelenk  ca.  taubeneigroße  fluktuirende  SteUe.   Pericarditische 
Geräusche,  schwerkranker  Eindruck. 

25.  VIII.     Operation:   Aufmeißelung  der  Tibia. 
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27.  VIII.    Pneumonie  des  linken  Unterlappens. 

31.  VIII.  An  der  medialen  Seite  des  linken  Ellbogengelenkes  und  in  der  Mitte 
des  linken  Unterarmes  Fluktuation,  eben  so  am  linken  Kniegelenk.    Incisionen. 

6.  IX.    Auf  Wunsch  ungeheilt  entlassen. 

22.  XII.  95.  Nachricht,  dass  Fat.  seit  dem  16.  XI.  94  sich  im  Augusta-Hospital 
befinde  und  noch  im  Gipsverbande  gehe. 

Nr.  12.    Zander,  Alfred,  9  Jahre,  aufgenommen  am  6.  IX.  94. 
Osteomyelitis  ac.  fem.  dextr. 
Vor  5  Wochen  erkrankt  nach  Trauma  (Fall). 

Stat  Schwerkranker  Eindruck.  Temp.  39,4^  Rechtes  Bein  flektirt,  adducirt, 
Oberschenkel  in  ganzer  Ausdehnung  geschwollen,  Fluktuation  an  der  Innen-  und 
Außenseite. 

8.  IX.    Aufmeißelung  und  Ausschabung  des  eitrig  infiltrirten  Markes. 
29.  XII.    Allgemeinbefinden  gut,  Wunde  bis  auf  eine  kleine  Fistel,  in  der  man 
ein  nekrotiBches  Knochenstück  fühlt,  geschlossen. 

7.  I.  95.    Auf  Wunsch  entlassen  ohne  die  nothwendige  Nekrotomie. 

Nr.  13.    Franke,  Gustav,  8  Jahre,  aufgenommen  am  2.  VIII.  94. 
Carbunculus  lab.  super.    Osteomyelitis  fibulae. 
Am  31.  YII.  angeblich  nach  Insektenstich  starke  Anschwellung  der  Oberlippe  und 
linken  Gesichtshälfte.    Schwerkranker  Eindruck. 
3.  VIII.     2  radiäre  Incisionen. 

8.  VIII.  Immer  noch  Fieber.  Über  dem  rechten  Malleolns  ext.  4  cm  hinauf 
geröthete  und  schmerzhafte  Stelle.    Suspension  und  Umschläge. 

18.  VIII.    Fluktuation   über   dem   Malleol.     Incision.     Fibula  bloßliegend,   Auf- 
meißelung, Ausschabung  des  eitrigen  Markes. 
10.  X.    Wunden  ganz  vernarbt,  Fat.  enü. 

20.  X.    Wieder  aufgenommen  wegen  einer  Fistel  oberhalb  des  Mail.  ext. 
25.  X.    Sequestrotomie. 

15.  XII.    Geheilt  entlassen. 

Nr.  14.    We issbrich,  Agnes,  6  Jahre,  aufgenommen  am  16.  IX.  94. 
Osteomyelitis  ac.  fem.,  Pyarthros. 
Vor  4  Wochen  beim  Fallen  das  linke  Knie  verletzt,  vor  14  Tagen  mit  Schüttelfrost 
und  Anschwellung  des  linken  Knies  und  Oberschenkels  erkrankt. 

Stat.  Schwerkranker  Eindruck.  An  der  Außenseite  des  linken  Knies  faustgroßer 
Abscess,  ganze  Extremität  ödematös,  sehr  schmerzhaft;  Kniegelenk  zeigt  geringe  Fluk- 
tuation.   AbscesB  der  rechten  Parotis. 

17.  IX.    Typischer  Schnitt  innen,  Aufmeißelung,  Kontraincision  an  der  Außenseite. 

21.  IX.  Andauernd  hohes  Fieber,  desshalb  breite  Erö&ung  des  Kniegelenkes  mit 
Durchschneidung  der  Ligam.  crudata. 

31.  I.  95.    Subluxation  der  Tibia,  desshalb  Bedressement. 

10.  II.  95.    Geheilt  entlassen  mit  Ankylose  des  Kniegelenkes. 

20.  V.  95.    Wieder  aufgenommen,  Gelenk  zu  Hause  krumm  geworden. 

Stat.  Kontraktur  fast  bis  zum  rechten  Winkel,  Sehnen  beim  Versuch  zu  strecken 
gtark  gespannt 

Ther.    Extensionsverband. 

25.  VI.  Kniegelenk  bildet  einen  Winkel  von  ca.  70%  aber  die  obere  Epiphyse  der 
Tibia  liegt  direkt  hinter  dem  Condyl.  int  fem.  Desshalb  Resektion  des  Gelenkes  mit 
Kinnenbildung  nach  Helferich,  Gipsverband. 

27.  VII.  Wunde  vöUig  geheilt,  Anlegung  eines  ganz  leichten  Gipsverbandes,  wo- 
mit Fat  am  30.  VII.  geheilt  entlassen  wird. 
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Nr.  15.    Busse,  Keinhard,  17  Jahre,  aufgenommen  am  18.  I.  95. 
Osteomyelitis  rad.  Pyarthros  cubiti. 

Vor  8  Tagen  plötzlich  ohne  bekannte  Ursache  mit  schwerem  Krankheitsgefühl 
erkrankt 

Stat  Temp.  ^Sj&*j  am  rechten  Vorderarm  pralle  Infiltration  vom  Ellbogen  bis  dicht 
über  das  Handgelenk,  geringe  Köthung  und  Fluktuation. 

19.  L  Indsion  auf  der  Streckseite,  Radius  5  cm  weit  von  Periost  entblößt,  kein 
Eiter.  Incision  auf  der  Beugeseite,  infiltrirtes  sulziges  Gewebe,  kein  Eiter.  Tamponade, 
Fieberabfall. 

8.  II.  Schmerzhaftigkeit  und  Schwellung  des  Ellbogengelenkes,  Punktion  entleert 
ca.  20  ocm  Eiter.  Injektion  von  5  g  2Xiger  Argt  nitr. -Lösung  nützt  nichts,  desshalb 
Incision  und  Drainage. 

8.  V.  Sequestrotomie.  Schnitt  auf  dem  Dorsum  radü  bis  zum  Köpfchen,  dabei 
Durchschneidung  des  Nerv.  rad.  prof.  Aufmeißelung  und  Entfernung  des  bis  zum  Köpf- 
chen reichenden  centralen  Sequesters.  Naht  der  Nerven  und  des  Muscul.  supin.  long, 
et  brcv. 

27.  VII.  Geheilt  entlassen.  Revision  am  22.  XII.  95:  Rechtes  Ellbogengelenk 
nur  bis  150^  zu  strecken,  an  der  Innenseite  noch  eine  kleine  Fistel,  Narben  alle  sonst 
gut  verheilt  und  geschlossen  geblieben,  Bewegung  des  Armes  und  der  Finger  ziemlich 
gut,  aber  schwächer  wie  links.   Fat.  ist  nach  der  Entlassung  40 X  erwerbsunfähig  erklärt 

Nr.  16.    Jost,  Gustav,  14  Jahre,  aufgenommen  am  1.  IV.  95. 
Osteomyelitis  ac.  tib.  dextr. 
Vor  14  Tagen  akuter  Beginn  ohne  besondere  Ursache,  am  28.  III.  vom  Arzt  inddiit 
Stat    Starke  Schwellung  imd  Röthung  des  Unterschenkels,  besonders  im  unteren 
Drittel,  daselbst  1  cm  lange  Incisionswunde,  in  der  die  Sonde  auf  rauhen  Knochen  dringt 

3.  IV.  Operation:  Schnitt  vom  oberen  Ende  der  Tibia  bis  zum  unteren,  Periost 
auf  der  vorderen  und  hinteren  Seite  von  hämorrhagischem  Eiter  vollständig  abgehoben. 
Aufmeißelung,  2  Eiterherde  an  der  oberen  und  unteren  Epiphyse,  Mark  dazwischen 
geschont 

14.  VL  Sequestrotomie:  am  oberen  Ende  2  kleine  corticale  Sequester;  in  die 
untere  Epiphyse  fahrt  ein  Gang  von  vom  nach  außen,  der  durch  ^bmeißeln  der  vorderen 
Brücke  ausgeschaltet  wird.    Hineinklappen  der  Weichtheile. 

Ende  September  geheilt  entlassen.  Revision  2.  XII.  95.  Wunden  vollständig  geheilt 
keine  Fistel,  vorzügliches  Allgemeinbefinden,  keine  Beschwerden. 

Nr.  17.     Adam,  Margarethe,  22  Jahre,  aufgenommen  am  28.  VI.  95. 
Osteomyelitis  ac.  fem.  sin. 
Vor  5  Tagen  plötzlich  mit  heftigen  Schmerzen  im  linken  Knie  erkrankt. 
Stat.  Knie  in  toto  verdickt,  an  der  Innenseite  geröthet 

4.  VII.  Incision,  unter  der  Muskulatur  chokoladenfarbiger  osteomyelitischer  Eiter 
entleert,  nirgends  rauher  Knochen,  desshalb  keine  Aufmeißelung;  Kontraincision  und 
Drainage  in  der  Kniekehle. 

30.  VIII.    Alles  vollkommen  geheilt,  Kniegelenk  ganz  frei.     Geheilt  entlassen. 

Nr.  18.    Liebe,  Emma,  11  Jahre,  aufgenommen  am  9.  VIII.  95. 
Osteomyelitis  fem.  dextr.  et  tib.  sin. 
Seit  13  Wochen  Schmerzen  in  der  rechten  Hüfte,  Fiebcrj  Schwellung  des  Beines. 
Stat    Sehr  mageres,  blasses  Kind.    Der  rechte  Oberschenkel  liegt  in  starker  Ab- 
duktion,   Flexion  und  Rotation  nach  innen,  er  ist  stark  geschwollen,  hart,  Femur  ver- 
dickt, in  der  Mitte  frakturirt  (Spontanfraktur),  darüber  Fluktuation.    Bewegungen  in  Knie- 
und  Hüftgelenk  frei. 
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10.  VUI.  Incisionen  an  der  inneren  und  äußeren  hinteren  Fl&che  des  Oberschenkels, 
Vi  liter  Eiter  entleert.    Knochenenden  an  einander  geschoben.    Tamponade,  Schiene. 

16.  VIIL    Extensionsverband.    Verlauf  fieberlos. 

7.  X.  Länge  des  rechten  Beines  normal,  Wunde  bis  auf  4— -5  cm  Tiefe  abgeheilt^ 
Knochen  fest,  starke  Callusbildung.  Ober  der  Mitte  der  linken  Tibia  eine  geröthete, 
leicht  schmerzhafte  Vorwölbung  mit  Fistel.  Operation:  Bogenschnitt,  mehrere  corticale 
Sequester  entfernt,  Knochen  15 — 20  cm  weit  fortgemeißelt,  Weichtheile  angelegt  und 
bis  auf  2  Drainöffnungen  durch  Naht  geschlossen. 

14.  XL  Sequestrotomie.  Totalsequester  des  Femur,  nach  dessen  Entfernung  eine 
15  mm  dicke,  4—5  cm  breite  vordere  Knochenbrücke  übrig  bleibt,  an  welche  die  Weich- 
theile sich  gut  anlegen  lassen. 

20.  I.  96.  Linker  Unterschenkel  ganz  verheilt,  Wunde  am  rechten  Oberschenkel 
bis  auf  eine  Drainöffnung  geschlossen.  Beim  Versuch  aufzustehen  bricht  das  Femur 
wieder.    Streckverband. 

31.  V.  96.  Nahezu  geheilt  entlassen.  Revision  am  14.  XL  97.  Vollkommene  Heilung, 
Knochen  fest,  keine  Beschwerden. 

Nr.  19.    Seeger,  Fritz,  10  Jahre,  aufgenommen  am  29.  VIIL  95. 
Osteomyelitis  ac.  fem.  dextr.  et  tib.sin. 

Am  17.  Vin.  plötzlich  mit  Fieber  und  schmerzhafter  Anschwellung  am  rechten  Knie 
erkrankt,  wenige  Tage  nachher  auch  am  linken  Unterschenkel.  Vom  Arzt  am  26.  VIIL 
beiderseitig  incidirt 

Stat.  Sehr  mager,  blass,  Puls  klein.  Temp.  40  ^  Rechter  Oberschenkel  in  ganzer 
Ausdehnung  geschwollen,  eben  so  linker  Unterschenkel,  Haut  geröthet  Beiderseitig 
2  cm  lange  Incisionen,  aus  denen  sich  Eiter  entleert 

30.  VIII.    Aufmeißelung.    Danach  allmählicher  Abfall  des  Fiebers. 

23.  XI.  Sequestrotomie  in  typischer  Weise,  am  Femur  3  Sequester  gefunden 
2—4  cm  lang,  der  unterste  in  die  Epiphyse  reichend. 

19.  IV.  96.  Geheilt  entlassen  (mit  Schiene;.  Revision  am  28.  V.  97.  Fisteln  seit 
Oktober  96  vollends  geschlossen.  Rechtes  Femur  fast  von  normaler  Dicke,  Kniegelenk 
ganz  frei.    Schiene  fortzulassen.    Linke  Tibia  auch  vorzüglich  verheilt,  ohne  Fistel. 

Nr.  20.    Bärentz,  Hugo,   19  Jahre,  aufgenommen  am  25.  I.  96  auf  die  innere,  am 
3.  II  auf  die  chirurgische  Station. 

Osteomyelitis  ac.  fem.  sin. 
Am  22.  I.  erkrankt  mit  hohem  Fieber  und  Schmerzen  im  linken  Knie,  desshalb 
Schwitzkur  mit  SaHcyl. 

Stat.  Linker  Oberschenkel  geschwollen,  besonders  an  der  Innenseite  des  unteren 
Drittels,  daselbst  Fluktuation,  im  Kniegelenk  leichter  Erguss. 

3.  IL  Incision,  Knochen  bis  zur  Mitte  fast  ganz  von  Periost  entblößt,  Kontra- 
incision  auf  der  Außenseite,  Drainage. 

15.  IL  Aufmeißelung,  Mark  von  der  unteren  Epiphyse  bis  dicht  unter  den  Troch. 
min.  vereitert 

7.  V.  Sequestrotomie.  11  cm  langer,  1 — 2  cm  breiter  Sequester  an  der  Innenseite  > 
noch  einer  an  der  Außenseite,  welcher  noch  nicht  ganz  gelöst  ist  und  ausgemeißelt  wird. 

11.  V.  Inuner  Fieber  bis  40^,  starke  Schwellung  und  Sohmerzhaftigkeit  des  Knie- 
gelenks,  Probepunktion  ergiebt  Eiter.  Punktion  und  Injektion  von  10  g  Formalinlösung 
(1 :  1000),  mehrmals  wiederholt 

23.  V.    Im  Kniegelenk  keine  Fluktuation  mehr.  Streckverband. 

3.  VI.     Streckverband  im  Plan,  inclinat  dplx. 

10.  VI.  Aktive  Bewegungen,  Wunden  bis  auf  einen  kleinen  Granulationsstreifen 
an  der  Innenseite  und  die  Drainageöffnung  an  der  Außenseite  geheilt 
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U.  VII.  Seit  8  Tagen  Drain  vollkommen  entfernt.  Innenirande  geheilt  Beine 
gleich  lang,  Kniegelenk:  aktive  Beugung  bis  nahezu  ^/i  R»  Streckung  dann  ganz  ener- 
gisch, Ober-  und  Unterschenkelmuskulatur  sehr  atrophisch.  Zur  Sicherung  des  Knies 
eine.  Kappe.    In  Heilung  entlassen  (auf  Wunsch). 

Bericht  von  Herrn  Prof.  Rotter  im  Oktober  97,  dass  nach  der  Entlassung  noch 
mehrmels  eine  Fistel  aufgebrochen  sei,  welche  sich  aber  nach  kurzer  Zeit  wieder  von 
selbst  schloss  und  jetzt  seit  mehreren  Monaten  dauernd  geschlossen  geblieben  ist. 

Nr.  21.    Lippmann,  Charlotte,  12  Jahre,  aufgenonmien  am  4.  IIL  96. 
Osteomyelitis  ac.  tib.  sin.,  Pyämie. 

Am  3.  II.  erkrankt  mit  Schmerzen  im  Fuß-,  Knie-  und  Schultergelenk,  als  Rheu- 
matismus behandelt,  vom  Arzt  auch  Pericarditis  konstatirt. 

Stat  Ausgedehnte  Schwellung  in  der  Qegend  des  linken  Knies,  im  Gelenk  kein 
ErgusB,  dagegen  Fluktuation  im  oberen  Drittel  des  Unterschenkels.  Temperatur  39,5. 
Puls  126. 

5.  III.  Incision  und  Aufmeißelung  von  der  oberen  Epiphyse  15—20  cm  weit  nach 
abwärts,  das  eitrig  infiltrirte  Mark  ausgekratzt    Fieberabfall. 

24.  III.     Im  linken  Ellbogengelenk  Eiter,  Incision,  Drainage. 

30.  III.    Rechtes  Kniegelenk  eröffnet,  Entleerimg  von  Eiter,  Drainage. 

2.  IV.    Auf  Wunsch  imgeheilt  entlassen,  soll  draußen  nach  8  Tagen  gestorben  sein- 
Nr.  22.    Karl,  August,  26  Jahre,  aufgenommen  am  28.  IX.  96. 
Osteomyelitis  ac.  fem.  et  uln. 

Am  5.  X.  95  hier  wegen  eitriger  BauchfeUentzündung  operirt.  Vor  5  Tagen  plötz- 
lich nach  einer  Fußtoiur  heftige  Schmerzen  im  linken  Bein  und  Fieber. 

Stat  39,2^  linker  Oberschenkel  stark  geschwollen,  am  linken  Eilbogen  ebenfalls 
starke  Schwellung  mit  Fluktuation,  am  linken  Mittelfinger  zweite  Phalanx  blauroth  ge- 
schwollen mit  Fistel. 

29.  IX.    Incision  am  Arm. 

2.  X.    Hohes  Fieber,  am  Oberschenkel  Fluktuation,  Incision. 

5.  X.    Punktion  des  linken  Kniegelenkes,  60  ccm  trübseröser  Flüssigkeit  entleert 

7.  X.  38,7''.  Aufmeißelung  des  Femur,  das  ganze  Mark  total  vereitert.  S.  X- 
38,4<'    Abd.  39,3  ^ 

9.  X.  Tod.  Sektion:  Pyopericarditis,  Ecchymosen  der  Pleura,  fettige  Degeneration 
der  Leber,  Empyem  des  Kniegelenkes,  Osteomyelitis  der  Ulna. 

Nr.  23.    Dziadek,  Stanislaus,  21  Jahre,  aufgenommen  am  23.  XII.  96. 
Osteomyelitis  fem. 

Seit  ca.  8  Wochen  Schmerzen  im  Hnken  Oberschenkel,  vorübergehend  durch  Dampf- 
bäder gebessert. 

Am  30.  XI.  plötzlich  Schwellung  und  Hitze  im  linken  Oberschenkel  imd  Fieber. 
Seitdem  bettlägerig. 

Stat.  Oberschenkel  geschwollen,  an  der  Innenseite  2  Finger  breit  über  der  Patella 
druckempfindliche  Auftreibung  des  Knochens.     38,9. 

24.  XII.  Aufmeißelung.  In  der  Markhöhle  ein  kleiner  Sequester,  Mark  sonst  gesund. 

1.  I.  97.    Hämoptoe. 

12.  VI.  Wunde  verheilt  bis  auf  eine  2  cm  lange  Öffnung,  welche  zu  einer  immer 
noch  drainirten  Knochenhöhle  führt    Gebessert  entlassen. 

Nachricht  am  18.  X.  97  aus  dem  Sanatorium  Oütergotz,  dass  am  Oberschenkel  noch 
2  lange  und  tiefe  Fisteln  bestehen.    Allgemeinbefinden  gut 
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B.     Chronische  Osteomyelitis. 

Nr.  24.    Kurth,  Theodor,  36  Jahre,  aufgenommen  am  15.  IX.  90. 
Knochenabscess  des  Humerus. 

Anamnese:  Im  9.  Lebensjahre  Schmerzen  und  Schwellung  in  beiden  Armen  und 
im  rechten  Bein.  3  Jahre  in  ärztlicher  Behandlung  (Incisionen,  Streckverband).  Seitdem 
Steifigkeit  im  rechten  Hüftgelenk.  Im  17.  Lebensjahre  Wiederaufbruoh  der  alten  Fisteln, 
mit  26  und  27  Jahren  mehrmals  am  Oberarm  operirt  (in  der  Charit^  und  im  Elisabeth- 
krankenhause).  Seit  vorigem  Jahre  Wiederauftreten  des  Leidens,  mit  Massage,  Umschlägen 
Incisionen  behandelt. 

Stat.  Schwächlicher  Fat.  mit  zahlreichen  Narben,  besonders  am  rechten  Oberarm. 
Rechtes  Bein  ca.  5  cm  kürzer  wie  das  linke  in  Folge  Ankylose  der  Hüfte. 

19.  IX.  Operation:  Schnitt  von  der  Schulter  bis  ziun  unteren  Drittel  des  Humerus. 
Nach  der  Aufmeißelung  des  mit  harten  Aufli^erungen  bedeckten  Knochens  zeigt  sich 
ein  der  Länge  des  Schnittes  entsprechender  eitergefüllter  Gang  ron  der  Dicke  eines  Blei- 
stiftes, der  nach  hinten  die  ELnochenwandung  an  einer  Stelle  perforirt  hat.  Hierdurch 
Drainage.  Herstellung  einer  geraden  Knochenfiäche  zur  Anlegung  der  Weichtheile. 
Nirgendwo  Sequester  gefunden. 

13.  X.  Geheilt  entlassen.  Revision  am  3. 1.  96.  Am  Oberarm  zahlreiche  Narben« 
aber  keine  Fistel,  Bewegungen  ganz  normal,  Muskulatur  nicht  atrophisch,  der  Knochen 
ist  in  der  Mitte  aber  um  ein  Drittel  dünner  als  auf  der  gesunden  Seite.  Fat.  hat  immer 
gearbeitet  (als  Schneider),  auch  schwer  gebügelt. 

Nr.  25.    Biehler,  Oskar,  41  Jahre,  aufgenommen  am  22.  I.  91. 
Necrosis  fem.  ex  osteomyelitide. 

89.  Mehrmals  schmerzhafte  Anschwellung  am  linken  Oberschenkel,  nach  Incision 
und  Entleerimg  von  Eiter  Besserung.  Seit  November  90  wieder  ein  stechendes  Gefühl 
an  der  Operationsstelle,  seit  14  Tagen  stärkere  Sekretion  an  der  Hinterseite  des  Ober- 
schenkels. 

Stat.  Hüft-  und  Kniegelenk  ganz  frei.  An  der  Hinterseite  des  Oberschenkels 
über  dem  unteren  Drittel  geschwollene,  geröthete  Fartie  mit  3  Fistelöffnungen,  Knochen 
in  dieserJAusdehnung  stark  aufgetrieben. 

27.  I.  Sequestrotomie.  2  kleinere  Sequester  und  sehr  [breite  Osteophytauflagerung, 
unter  der  eine  mit  der  Fistel  kommunicirende  Kloake.    Tamponade. 

4.  IL    Sekundämaht,  Drainage. 

21.  II.    Wunde  geschlossen,  Drain  entfernt. 

17.  III.    Geheilt  entlassen. 

Nr.  26.    Fröhlich,  Wilhelm,  45  Jahre,  aufgenommen  am  10.  II.  91. 
Osteomyelitischer  Knochenabscess  der  Tibia. 
Seit  76  häufig  »Rheumatismus«  im  linken  Bein.     Mai  vorigen  Jahres  Vt  ^^^^  ^^^^~ 
lägerig  wegen  Schmerzen  und  einer  Geschwulst  unterhalb  des   linken  Knies,  welche 
später  aufbrach. 

14.  II.  Sequestrotomie.  £s  findet  sich  ein  Knochenabscess  in  der  oberen  Epiphyse 
der  Tibia. 

27.  IV.  Geheilt  entlassen.  Revision  am  21.  XII.  95.  Kräftiger  Fat  Dicht  unter- 
halb des  linken  Knies  10  cm  lange,  2  cm  breite  muldenförmig  eingezogene  Narbe,  nicht 
schmerzhaft.  Knochen  sehr  fest,  Kniegelenk  frei  und  ohne  Schmerzen  beweglich,  Mus- 
kulatur kräftig.  Niemals  wieder  Fistel  entstanden,  immer  arbeitsfähig,  nur  beim  Laufen, 
Springen  etwas  Schmerzen. 
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Nr.  27.    Hahn,  Bobert,  18  Jahre,  aufgenommen  am  23.  III.  91. 
Necrosis  tib.  ex  osteomyelitide. 

Vor  [anderthalb  Jahren  angeblich  wfthrend  eines  Unterleibstyphus  aus  dem 'Bett 
gefallen,  Tier  Wochen  nachher  schmerxhafte  Anschwellung  am  linken  Schienbein  dicht 
unter  dem  Knie,  mit  Salben,  Umschlägen  behandelt. 

Stat  Handbreit  unter  dem  Kniegelenk  markstdckgroße,  livide,  thcilweise  ulcerirte 
Stelle,  unter  der  die  Tibia  eine  Exostose  bildet. 

9.  IV.  Sequestrotomie.  Entleerung  dicklichen  Eiters,  Entfernung  eines  1,5  cm 
langen,  0,5  cm  breiten  Sequesters. 

15.  VI.  Geheilt  entlassen.  Revision  am  22.  XIL  95.  Im  selben  Jahre  wegen  einer 
Fistel  nochmals  hier  operirt,  nach  13  Wochen  wieder  geheilt  entlassen.  Bald  darauf  an- 
geblich nochmals  wegen  Aufbruchs  von  Fisteln  poliklinisch  behandelt.  Seitdem  ist  die 
Wunde  dauernd  geschlossen  geblieben,  Fat.  hat  auch  gar  keine  Beschwerden  mehr  gehabt 
[kann  auch  tanzen)  und  ist  völlig  arbeitsfähig. 

Nr.  28.    Schutt,  Fritz,  25  Jahre.    Aufgenommen  am  18.  IX.  91. 
Necrosls  fem.  ex  osteomyelitide. 

Vor  11  Jahren  anscheinend  akute  Osteomyelitis  am  linken  Oberschenkel  und  Vor- 
derarm, nach  3  Monaten  im  Krankenhause  zu  Neu-Strelitz  Sequestrotomie.  Während  der 
folgenden  10  Jahre  aber  noch  3mal  Auftreten  von  Schmerzen  und  Eiterung  aus  einer 
an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  jbefindlichen  Fistel.  Am  6.  Mai  nach  einem  Fall 
Erguss  ins  Kniegelenk,  4  Wochen  später  wieder  Fistelbildung,  seit  6  Wochen  bettlfigerig. 

Stat.  Kräftiger  Fat.  Über  der  linken  Ulna  im  unteren  Drittel  3  bohnengroße, 
unregelmäßige  Narben.  Leichte  Skoliose.  Linkes  Knie-  und  Hüftgelenk  frei.  Femur 
im  unteren  Drittel  aufgetrieben,  an  der  Innenseite,  lU  cm  über  dem  Kniegelenk,  eine 
Fistel. 

21.  IX.    Sequestrotomie. 

20.  X.    Abscess  fem.  sin.  incidirt. 

5.  I.  92.    Abscess  in  der  Regio  sacralis  nach  Erysipel  incidirt. 

13.  IL  92.    Geheilt  entlassen. 

Nr.  29.    Schnitter,  Franziska,  14  Jahre,  aufgenommen  am  19.  XL  91. 
Necrosis  hum.  et  stemi,  Osteomyelitis  pelvis. 

April  d.  J.  Brustfellentzündung  und  seitdem  Schmerzen  im  rechten  Oberarm  und 
Brustbein.    August  Fistelbildung  mit  Entleerung  von  Knochenstückchen. 

Stat.  Hum.  dext.  im  oberen  Drittel  stark  aufgetrieben,  an  der  Innenseite  eine 
eiternde  Fistel.    Eine  kleine  Fistel  im  unteren  Drittel  des  Stemums. 

20.  XL     Operation:  Ein  großer  kahnförmiger  Sequester  des  Humerus  entfernt 

17.  IL  92.     Geheilt  entlassen.    Wieder  aufgenommen  am  24.  VI.  92. 

Stat.  Am  rechten  Oberarm  2  Fisteln,  eine  innen  in  der  Gegend  der  oberen  Epi- 
physe,  eine  außen,  weiter  unten. 

27.  VI.     Sequestrotomie. 

23.  VII.    Am  linken  Unterschenkel  im  oberen  Drittel  rom  Fluktuation.    Incision. 

23.  X.  Wunde  am  Oberarm  bis  auf  einen  etwa  erbsengroßen  Granulationspfropf 
vernarbt.    Völlige  Gebrauchsfahigkeit  des  Armes.    Geheilt  entlassen. 

1.  IL  93.  Wieder  aufgenommen,  weil  vor  2  Wochen  an  der  Außenseite  des  rechten 
Oberschenkels  im  oberen  Drittel  ein  Abscess  durchgebrochen. 

7.  IL  Operation:  Die  Fistel  führt  tief  hinter  die  Glutaeen  zum  Os  ilei  in  eine 
ziemlich  große  Abscesshöhle.  Breite  Eröffnung  und  Auskratzung.  Keine  fungöien 
Granulationen,  sondern  wie  bei  Osteomyelitis. 

27.  IL     Geheilt  entlassen. 
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21.  XI.  94.  Wieder  aufgenommen  wegen  einer  Fraktur  des  rechten  Oberarmea 
durch  Fall  von  der  Treppe. 

Stat.    Fract.  colli  hum.  dextr.    Krepitiren,  keine  Dislokation,  Streckverband. 
3.  I.  95.     Vollkommene  Konsolidation!  Fisteln  am  Oberarm  oberflächlich. 

14.  L    Erysipel  des  Oberarmes. 
5.  III.  95.    Geheilt  entlassen. 

Nr.  30.    XLaps,  Elisabeth,  4  Jahre,  aufgenommen  am  18.  III.  92. 
Osteomyelitis  humeri  dextr. 
Vor  7  Wochen  mit  hohem  Fieber,  starker  Schwellung  und  Schmerzhafdgkeit  des 
rechten  Oberarmes  erkrankt.    Vom  Arzt  2mal  iucidirt 
20.  in.    Sequestrotomie. 

15.  VI.  92.  Geheilt  entlassen.  Wieder  aufgenommen  am  24.  I.  93.  Seit  längerer 
Zeit  angeblich  in  dem  oberen  Theil  der  Narbe  spärlich  secemirende  Fistel 

27.  I.  Incision.  Es  zeigt  sich,  dass  es  sich  um  eine  reine  Ulceration  der  Narbe 
handelt,  keine  eigentliche  Fistel. 

12.  II.  93.  Geheilt  entlassen.  Revision  am  27.  XII.  95.  Keine  Fistel  mehr  ent- 
standen. Narbe  10  cm  vom  Acromion  abwärts.  Bewegungen  des  Armes  nach  [allen 
Richtungen  frei,  vordere  Partie  des  Deltoideus  aber  etwas  atrophisch.  Entfernung  vom 
Acromion  bis  zur  Spitze  des  Olecranon  rechts  20,  links  21  cm. 

Nr.  31.     Adam,  Julius,  23  Jahre  alt,  aufgenommen  am  22.  III.  93. 
Necrosis  tibiae  dextr.  ex  osteomyelitide. 

Mit  1 1  Jahren  akute  Osteomyelitis  durchgemacht.  Seit  1 2  Wochen  eine  Fistel  am 
inneren  Knöchel. 

Stat.  Rechter  Unterschenkel  [in  toto  stark  verdickt,  oben  innen  vom  längliche 
Narbe.  Fingerbreit  über  dem  Malleolus  int.  eine  tief  in  den  Knochen  führende  Fistel. 
Tibia  stark  aufgetrieben 

24.  III.  Sequestrotomie:  Hautknochenlappen  aufgeklappt  Hühnereigroße  Abscess- 
höhle  im  Knochen  mit  2  Ausläufern  in  die  untere  Epiphyse  nach  vom  und  hinten. 
Höhle  geglättet,  Hautperiostlappen  (nach  Ablösung  des  Knochens]  hineingelegt,  durch 
einige  Nähte  befestigt. 

12.  VIII.  93.  Geheilt  entlassen.  Nachricht  am  13.  VI.  97,  dass  keine  Fistel 
besteht,  Fat.  arbeitsfähig  ist,  bei  schweren  Arbeiten  jedoch  Schmerzen  hat. 

Nr.  32.     Franz,  Getrud,  18  Jahre,  aufgenommen  am  4.  IX.  93. 
Knochenabscess  der  Tibia. 

Juli  92.  Typhus,  Okt.  92  schmerzhafte  Auftreibung  an  der  linken  Tibia,  Mai  93 
Aufbruch  der  Fistel. 

Stat.  In  der  Mitte  der  linken  Tibia  vom  gänseeigroße  harte  Auftreibung  mit 
Fistel.    Sonde  dringt  2  cm  tief  ein 

4    IX.    Sequestrotomie:  Bogenschnitt,  Hautperiostlappen. 

19.  IX.  93.  Wtmde  fast  ganz  geheilt,  Fat.  auf  Wunsch  ohne  Beschwerden  entlassen. 
Revision  {am  12.  III.  96.  Glatte  Narbe,  niemals  wieder  Fistel  entstanden,  Tibia  fast 
normal  dick,  keine  Schmerzen,  völlige  Gebrauchsfähigkeit. 

Nr.  33.     Oldekopp,  Margarethe,  13  Jahre,  aufgenommen  am  17.  IX.  93. 
Necrosis  tib  sin.  ex  osteomyel. 
März  92   in  typischer  Weise  akut  erkrankt,  im  Bromberger  Krankenhause  8mal 
geschnitten« 

Stat.    Linker  Unterschenkel  in  seiner  unteren  Hälfte  stark  verdickt,  an  der  Vor- 
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derseite  3  Fisteln.    Ober  der  oberen  H&lfte  der  Tibia  8  cm  lange  Narbe  mit  dem  stark 
verdünnten  Knochen  fest  verwachBen.    Über  dem  Mall,  ext  auch  eine  5  cm  lange  Narbe. 

19.  IX.  Sequestrotomie:  Bogenschnitt,  Hautperiostknochenlappen ,  3  Sequester 
entfernt 

11.  I.  94.    Nochmalige  Sequestrotomiei  weil  noch  mehrere  Fisteln  bestehen. 

31.  II.    Anlegung  eines  gefensterten  Oipsverbandes. 

10.  III.    Vollst&ndige  Heilung,  Schiene. 

7.  VI.  Tibia  in  Folge  der  Aufmeißelungen  nach  hinten  gekrümmt,  Tom  konkav. 
Versuch  der  Streckung  durch  Verband.  Gipsverband  um  Knie  und  Fuß,  darüber  Holx- 
schiene,  an  welche  der  Unterschenkel  durch  elastische  Gummibinden  nach  vom  getogen 
wird. 

6.  VII.    Redressement  in  Narkose. 

26.  VIL  94.  Geheilt  entlassen.  Revision  am  22.  XIL  95.  Nicht  wieder  aufgebrochen, 
beim  Gehen  keine  Beseh werden,  nur  bei  Witterungswechsel  »Beißen«.  Knochen  fest 
und  gerade.  Verkürzung  2 — 3  cm  (schon  in  Bromberg  entstanden).  Seit  4  Wochec 
Schmerzen  dicht  über  dem  Mall.  ext. 

14.  II.  96.    Fat  stellt  sich  vor  mit  einer  Fistel  am  ftußeren  Malleolus. 

Mai  97.  Mittheiiimg  von  Herrn  Prof.  Rotter,  dass  die  Fistel  über  dem  äußeren 
Knöchel  von  selbst  ausgeheilt,  Fat   vollst&ndig  geheilt  sei 

Nr.  34.    Formanczyk,  Josef,  42  Jahre,  aufgenommen  am  6.  XI.  93. 
Necrosis  tib.  ex  osteomyelit. 

Seit  dem  31.  X.  auf  der  inneren  Station  mit  Salicyl  behandelt 

Mit  12  Jahren  Eiterung  am  unteren  Theil  des  linken  Schieabeines  mit  Abstoßung 
von  Knochenstückchen.  Im  Jahre  75  wieder  Anschwellung  daselbst,  Incision  über  dem 
inneren  Knöchel.  79 — 80  angeblich  »Tuberkulose«  in  das  Fußgelenk  hineinbekommen, 
ohne  Operation  auskurirt  Seit  1 1  Tagen  wieder  starke  schmerzhafte  Anschwellung  vom 
dicht  über  dem  Gelenk. 

Stat.    Abscess  über  dem  unteren  Drittel  der  linken  Tibia. 

9.  XL     Sequestrotomie.     Hautknochenlappen  8:12  cm. 

20.  XI.     Profuse  Diarrhöen  trotz  Opium 

30.  XI.    Pneiunonie  des  Unken  Unterlappens,  zunehmende  Herzschwäche. 

3.  XII.    Tod. 

Sektion:  Milz  um  das  Dreifache  vergrößert,  sehr  fest,  Nieren  ziemlich  blutreich. 
Mark  imd  Rinde  deutlich  differenzirt.  Lungen  in  ganzer  Ausdehnung  fest  mit  der  Bnist- 
wand  verwachsen,  sehr  blutreich,  rechte  Spitze  indurirt 

Nr.  35.    Kuhnke,  Heinrich,  32  Jahre,  aufgenommen  am  25.  XL  03. 
Necrosis  fibulae  ex  osteomyelit 

Vor  17  Jahren  Eiterung  am  oberen  Drittel  des  rechten  Unterschenkels,  später 
weiter  nach  imten  Fisteln,  die  nie  ganz  ausheilten.  Seit  3  Wochen  schmerzhafte  An- 
schwellung im  unteren  Drittel  des  Unterschenkels. 

Stat.  Über  der  rechten  Fibula  ist  die  Haut  von  zahlreichen  Narben  und  Fistelu 
durchsetzt,  eine  Fistel  handbreit  unterhalb  des  Köpfchens,  2  in  der  Mitte  und  eine  über 
dem  Malleolus  ext.  Fibula  in  ganzer  Ausdehnung  besonders  nach  unten  zu  verdickt 
(4—5  cm).    Hinter  dem  Mall.  ext.  walnussgroßer  Abscess. 

26.  XL  Sequestrotomie:  Fibula  in  ganzer  Ausdehnung  aufgemeißelt,  ein  finger- 
langer Sequester  und  2  Eiterherde  im  Knochen  gefunden. 

31.1.  94.  Auf  Wunsch  in  Heilung  entlassen.  Wunde  bis  auf  einen  kleinen  Graoula- 
tionsstreifen  geheilt 

Revision  am  22.  XIL  95.  Keine  Fistel  mehr  entstanden.  Vollständig  ohne  Be- 
sehwerden, auch  bei  weiten  Märschen,  schwerer  Arbeit. 
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Nr.  36.    Wandke,  Ernst,  31  Jahre,  aufgenommen  am  4.  IX.  93. 
Osteomyelitis  pelvis. 
Anfang  des  Jahres  erkrankt  mit  einer  sich  röthenden  Geschwulst  über  der  rechten 
Hüfte  und  heftigen  Schmerzen  im  Kreuz,  Ostern  Aufbruch  einer  Fistel. 

Stat  Auf  der  [Hinterflache  der  rechten  Darmbeinschaufel,  5  Finger  breit  nach 
hinten  von  der  Spina  ant.,  2  Finger  breit  unterhalb  der  Grista  ossis  ilei  befindet  sich  eine 
Fistel,  bei  deren  Sondirung  man  auf  rauhen  Knochen  stößt 

8.  IX.  Spaltung  der  ^transversal  bis  zum  Kreuzbein  verlaufenden  Fistel,  erbsen- 
großer Sequester  entfernt. 

6.  X.    Bis  auf  einige  granulirende  Stellen  geheilt  entlassen. 

4.  IV.  94.  Wieder  aufgenommen.  Seit  dem  26.  III.  wieder  Schmerzen  an  der  alten 
Stelle,  seit  dem  2.  IV.  Wiederaufbruch  der  Fistel. 

Stat.  Ca.  14  cm  lange  Narbe  entsprechend  dem  Verlaufe  des  rechten  Darmbein- 
kammes.  Gerade  auf  der  Höhe  desselben  in  der  Azillarlinie  eine  ca,  3—4  cm  lange 
Fistel. 

10.  IV.  Spaltung  der  Fistel,  dieselbe  führt  auf  der  Vorderfläche  der  Schaufel  zur 
Gegend  der  rechten  Art.  sacro-üiaca,  woselbst  rauher  Knochen.  Auskratzung,  Tamponade. 
Sequester  nicht  gefunden. 

27.  IV.    Geheilt  entlassen. 

Nachricht  [am  21.  V.  97.  Seit  der  Operation  keine  Fistel  und  keine  Schmerzen 
mehr,  vollst&ndig  gesund  tmd  dienstfähig  als  Postschaffner  (hat  schwere  Facketwagen 
m  fahren). 

Nr.  37.    Tomporowski,  Franziska,  28  Jahre,  aufgenommen  am  13.  VI.  94. 
Abscessus  tib.  ex  osteomyelit. 

Vor  17  Jahren  anscheinend  akute  Osteomyelitis  an  beiden  Tibien,  spontan  aus- 
geheilt Voriges  Jahr  Gelenkrheumatismus.  Seit  6  Wochen  Schmerzen  unterhalb  [des 
rechten  Knies,  allmählich  Röthung  und  Schwellung. 

Stat.  Über  beiden  Tibien  6 — 8  cm  lange  unregelmäßige  Narben.  Rechts  unter- 
halb des  Condyl.  int.  tibiae  Fluktuation. 

16.  VI.  Operation.  Walnussgroße  Eiterhöhle  in  der  oberen  Epiphyse  freigelegt, 
Bänder  abgetragen,  und  in  die  nach  oben  steile  Mulde  ein  von  der  Außenseite  genom- 
mener gestielter  Hautlappen  mittels  eines  Nagels  befestigt,  der  Best  nach  Thiersch 
transplantirt 

26.  VI.    Gut  angewachsen,  an  Stelle  des  Nagels  Fistelgang,  drainirt 

26.  VII.  An  den  Bändern  des  Hautlappens  noch  granulirende  Stellen,  keine 
Fistel.    Geheilt  entlassen. 

Revision  am  26.  XII.  95.  Juni  d.  J.  Fistel  aufgebrochen  mehrmals  poliklinisch 
verbunden,  nach  3  Wochen  geheilt  Seitdem  alles  geschlossen.  Fat  kann  das  Bein  gut 
gebrauchen,  nur  beim  Treppensteigen  und  bei  Witterungswechsel  Schmerzen. 

Nr.  38.    Matthias,  Bobert,  23  Jahre,  aufgenonmien  am  6.  IX.  94. 
Necrosis  femor.  ex  osteomyel. 
Mit  10  Jahren  akute  Osteomyelitis  am  linken  Oberschenkel,  nicht  operirt,  Fisteln 
nach  Jahren  zugeheilt    Seitdem  jedes  Jahr  Entzündungen  im  linken  Bein,  jetzt  wieder 
seit  4  Wochen. 

Stat  Linker  Oberschenkel  im  unteren  Theil  stark  Fgesch wollen ,  Haut  an  der 
äußeren  und  hinteren  Seite  geröthet  An  der  Hinterseite  3  große  strahlige  Narben. 
Femur  im  unteren  Drittel  stark  verdickt 

7.  IX.  Sequestrotomie  typisch.  Vielbuchtige  Abscesshöhle  im  Knochen,  die  bis 
über  die  Mitte  nach  oben  reicht 
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14.  II.  95.    Geheilt  entlaftseti. 

ReTision  am  1(5.  XII.  95.  Wunde  seit  der  EntlasBung  dauernd  gescshlossen,  keine 
Schmerzen  im  Knie  und  unteren  Theil  des  Oberschenkels,  dagegen  nach  der  Hüfte  zu, 
wo  Fat.  noch  eine  Nekrose  hat,  deren  Narbe  aber  seit  langer  Zeit  geschlossen  und  die 
desshalb  rorl&ufig  nicht  mit  operirt  ist. 

Nr.  39.    Kohl,  Anna,  14  Jahre,  aufgenommen  am  5.  IX.  94. 
Necros.  fem.  ex  osteomyelit 

April  93  mit  Schmerzen  und  Schwellung  oberhalb  des  linken  Knies  erkrankt, 
später  Fistel,  woraus  angeblich  Knochenstückchen  entleert  wurden.  Va^^^^  bettlägerig. 
Seit  6  Wochen  wieder  Schmerzen  und  allmähliche  Schwellung  an  der  Außenseite. 

Stat.  Kräftiges  Mädchen.  Am  linken  Oberschenkel  innen  kleine  leicht  beweg- 
liche Narbe,  darunter  geringe  Yertiefimg  am  Femur.    An  der  Außenseite  Abscess. 

8.  IX.  Operation:  Incision  außen  entlang  einem  Qranulationsgange  bis  auf  den 
Knochen,  der  rauh  und  verdickt  ist.  2  cm  dick  aufgemeißelt,  aber  kein  Knochenherd 
gefunden. 

25.  X.  Abscess  in  der  alten  Narbe  entleert 

5.  XII.  94.    Mit  kleiner  oberflächlicher  Fistel  geheilt  entlassen. 

Nr.  40a.    Liss,  Gustav,  22  Jahre,  aufgenonunen  am  26.  XL  94. 
Necrosis  humeri  ex  osteomyel. 

Vor  10  Jahren  Fall  beim  Springen  von  einem  Baum,  Bruch  und  Entzündung  des 
rechten  Oberarms  (Knochenfraß),  Abstoßung  von  Knochenstückchen  3  Jahre  lang.  Seit 
8  Tagen  wieder  schmerzhafte  Geschwulst  am  Oberarm. 

Stat.  Im  Bereich  des  oberen  Drittels  des  rechten  Oberarmes  mehrere  tief  ein- 
gezogene Narben,  an  der  Außenseite  Fluktuation,  Humerus  um  die  Hälfte  dicker  und 
2  cm  länger  als  Unks.    Schultergelenk  frei. 

1.  XII.  Sequestrotomie  typisch.  Kein  Sequester  gefunden.,  Fistel  im  Knochen 
ausgeschaltet,  glatte  Anlegung  der  Weichtheile. 

30.  V.  95.     Geheilt  entlassen. 

Revision  am  |15.  XII.  95.  Seit  Juli  wieder  arbeitsfähig,  keine  Fistel  mehr  ent- 
standen. Glatte  Narbe,  Humerus  fast  so  dick  wie  links,  Muskulatur  etwas  schwächer. 
Im  rechten  Oberschenkel  noch  eine  Nekrose  und  Fistel,  vorher  nie  gezeigt 

Nr.  40b.    Idem. 

Wieder  aufgenonmien  am  9.  VI.  96. 

Necrosis  femoris  ex  osteomyel. 

Seit  10  Jahren  immer  eine  offene  Fistel  am  Oberschenkel. 

Stat.  Etwa  20  cm  oberhalb  des  Gondyl.  ext.  fem.  tiefe  Einziehung,  eben  so  über 
dem  Gondyl.  int.  Femur  in  der  {unteren  Hälfte  stark  verdickt,  etwa  handbreit  über 
dem  Kniegelenk  stark  winklige  Einknickung  nach  vom  (mit  Dislokation  geheilte  frühere 
Spontanfraktur),  dadurch  Verkürzung  von  5 — 6  cm. 

13.  VI.  Sequestrotomie.  Schnitt  außen  durch  die  Fisteln,  pflaumengroßer  gezack- 
ter Sequester  gefunden  4  Fingerbreit  über  der  Gclenkspalte  an  der  äußeren  Peripherie. 
Von  der  Todtenlade  aus  führt  ein  Kanal  nach  hinten  und  innen,  der  durch  Weg- 
meißelung  freigelegt  wird  bis  auf  die  letzten  4  cm,  denen  man  wegen  der  Abknickung 
nicht  beikoDunen  kann,  ohne  den  Knochen  zu  frakturiren.  Sequester  hier  nicht  zu 
fühlen. 

20.  II.  97.    Geheilt  entkssen. 

Revision  25.  X.  97.  Oberarm  geheilt,  am  Oberschenkel  Fistel  wieder  aufgebrochen 
(der  Fall  war  inoperabel!]. 
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Nr.  41.     Bosolt,  Friedrich.  31  Jahre,  aufgenommen  am  1.  X.  94. 
Necrosis  femor.  ex  osteomyel.  Erysipel. 

Vor  Vi  ^Ahr  wegen  einer  Erkrankung  am  linken  Knie  in  einer  Klinik  operirt,  nach 
6  Wochen  gebessert  entlassen.  Vor  2  Tagen  mit  Schüttelfrost,  Böthung  und  Schwellung 
am  linken  Knie  wieder  erkrankt 

Stat  Temp.  39,9^,  Erysipel  der  Gegend  des  linken  Knies,  in  der  Kniekehle  großer 
Abscess  mit  Fistel. 

4.  X.  Erysipel  über  die  ganze  linke  untere  Extremität  fortgeschritten.  Patient 
collabirt 

7.  XL  Nach  und  nach  pyämische  Abscesse  am  rechten  Oberarm,  rechten  Ober- 
schenkel, linken  Schultergelenk,  linken  Ober-  und  Unterschenkel  eröffnet.  Fat.  erholt 
sich.  Spaltung  der  Kniekehlen-Fistel,  der  sondirende  Finger  gelangt  in  eine  rauhe 
Knochenhöhle  im  Femur,  aus  der  sich  massenhaft  Granulationen  und  kleine  Sequester 
entleeren  lassen. 

23.  I.  95.    Wunden  ziemlich  verheilt,  Fat.  gut  erholt,  desshalb  Sequestrotomie. 

Eröffnung  des  Kniegelenks  durch  vorderen  Querschnitt.  Knie  in  Beugekontraktur 
von  ca.  1  R.  Nach  Freilegung  des  Knochens  2  Sequester  aus  dem  Femur  entfernt, 
2—4  cm  lang.  Zur  Geradstellung  des  Kniegelenkes  Besektion  des  Femur-  und  Tibia- 
endes  (ß  resp.   1  cm).    Keine  Silberdrahtnaht.    Gipsverband. 

2.  III.  Wunden  bis  auf  eine  2  cm  tiefe  Fistel  an  der  Außenseite  primär  geheilt. 
Neuer  Gipsverband,  mit  dem  Fat.  herumgeht. 

9.  VII.  Knie  fest  konsolidirt,  alle  Wunden  vollkommen  geheilt,  mit  Sohienen- 
apparat  und  erhöhter  Sohle  geheilt  entlassen. 

Revision  am  24.  XII.  95.  Kniegelenk  nicht  knöchern  ankylotisch,  lässt  ganz  leichte 
Bewegungen  zu.  An  der  Innenseite  des  Resektionsschnittes  2  kleine  Fisteln,  an  der 
hinteren  Längswunde  eine  Fistel,  welche  zu  einem  Knochensplitter  führt  Verkürzung 
S  cm.  Wegen  dieser  Verkürzung  und  wegen  der  Funktionsbeschränkung  beider  Schulter- 
gelenkc,  entstanden  durch  Gelenkvereiterung  links  und  Oberarmabscess  reohterseits,  ist 
Fat  für  völlig  erwerbsunfähig  erklärt. 

Nr.  42.    Wilczek,  Theophil,  19  Jahre,  aufgenommen  am  8.  X.  95. 
Abscessus  hum.  ex  osteomyelit 

Mit  9  Jahren  akute  Osteomyelitis  am  rechten  Unterschenkel,  Fisteln  erst  im 
17.  Lebensjahre  durch  Operation  geschlossen.  Im  selben  Jahre  Resektion  des  Knie- 
gelenkes wegen  Vereiterung  desselben.  Jetzt  seit  8  Wochen  Schmerzen  im  rechten 
Oberarm. 

Stat  An  der  Grenze  des  unteren  und  mittleren  Drittels  des  rechten  Himierus 
schmerzhafte  Auftreibung  des  Knochens,  welche  nach  oben  zu  diffus  verläuft 

12.  X.  Operation:  Schnitt  vom  Caput  hum.  bis  2  Fingerbreit  über  der  Ellenbeuge 
außen  im  Spatium  intermusculare.  Aufmeißelung  einer  22  cm  langen  bald  engen,  bald 
weiteren  (bis  1,5  cm)  Knochenhöhle  im  Humerus. 

26.  XII.     Auf  Wunsch  in  Heilung  entlassen. 

Revision  am  24.  V.  97.  Narbe  schön  fgeheilt,  Knochen  ungeföhr  von  normaler 
Dicke,  Muskulatur  kräftiger  wie  links.  Auch  subjektiv  rechter  Arm  kräftiger,  Fat  kann 
damit  schwere  Lasten  heben,  z.  B.  auch  kegeln. 

Nr.  43.    Piechl,  Fritz,  17  Jahre,  aufgenommen  am  7.  XII.  96. 
Necrosis  tib.  dextr.*  ' 

Febr.  93  akute  Osteomyelitis  am  rechten  Unterschenkel,  Incision,  Fistel.  3.  VIII. 
94  in    Glatz   Aufmeißelung   der   ganzen   rechten  Tibia,  nach  3/4Jährigem  Aufenthalt  im 
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Krankenhause  mit  Fistel  entlassen.  Sp&ter  noch  2mal  dort  operirt,  [dann  im  Sept  96 
geheilt.    Seit  14  Tagen  wieder  Schmerzen  und  FisteL 

Stat  An  der  Innenseite  des  linken  Unterschenkels,  handbreit  unter  dem  Knie 
bis  zum  Knöchel,  narbige  Einziehung.    2  cm  vom  unteren  Ende  Fistel. 

12.  XXL  Sequestrotomie.  Aufmeißelung  einer  Knochenhöhle  im  unteren  Ende 
der  Tibia,  Sequester  nicht  gefunden 

1&.  I.  97.  TVundhöhle  noch  walnussgroß,  Einstreuen  von  Calc.  carbon.  und  Tam- 
ponade. 

12.  VI.  97.    Wunde  vollkommen  zugeheilt.    Geheilt  entlassen. 

Revision  am  17.  X.  97.    In  der  Narbe  geringe  Ulceration,  keine  Fistel. 


247. 

(Chirurgie  Nr.  74.) 

Die  chronisch  ankylosirende  Entzündung  der  Wirbelsäule 

(Strümpell). 

Von 

Albert  Hoffa, 

"Würzburg. 


Im  Jahre  1884  beschrieb  Strümpell  in  der  ersten  Auflage  seines 
bekannten  Lehrbuches  eine  besondere  Form  der  chronischen  Arthritis 
mit  folgenden  Worten:  >Als  ein  merkwürdiges  und,  wie  es  mir  scheint, 
eigenartiges  Leiden  mag  hier  beiläufig  noch  diejenige  Erkrankungsform 
erwähnt  werden,  bei  welcher  es  ganz  allmählich  und  ohne  Schmerzen  zu 
einer  vollständigen  Ankylose  der  ganzen  Wirbelsäule  und  der  Hüftge- 
lenke kommt,  so  dass  Kopf,  Rumpf  und  Oberschenkel  mit  einander  ver- 
bunden und  vollständig  steif  sind,  während  alle  übrigen  Gelenke  ihre 
normale  Beweglichkeit  behalten.  Dass  hierdurch  ganz  eigenthümliche 
Modifikationen  der  Körperhaltung  und  des  Ganges  entstehen  müssen, 
liegt  auf  der  Hand.  Wir  selbst  haben  zwei  ganz  gleichartige  Fälle  die- 
ser eigenthümlichen  Krankheit  gesehen.« 

Im  Anschluss  an  eine  Mittheilung  von  Bechterew  in  der  Zeitschrift 
für  Nervenheilkunde  Bd.  XI,  1897  über  eine  besondere  Art  von  Steifig- 
keit der  Wirbelsäule  kam  Strümpell  auf  diese  eben  angeführten  Be- 
obachtungen zurück  und  berichtete  in  dem  gleichen  Heft  der  genannten 
Zeitschrift  eingebend  noch  über  eine  dritte  gleichartige  Beobachtung. 
Strümpell  nannte  die  Affektion  treffend  eine  > chronisch  ankylosi- 
rende Entzündung  der  Wirbelsäule«. 

Im  Anschluss  anStrümpelTs  Mittheilung  sind  in  den  letzten  Jahren 
noch  einige  weitere  einschlägige  Fälle  von  Bäumler,  Marie  und  Mutte- 
rer beschrieben  worden. 

Klin.  Vortrige,  N  F.  Nr.  247.  (Chirurgie  Nr.  74.)   Jani  1S99.  103 
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Um  die  Aufmerksamkeit  dei  Ärzte  auf  die  interessante  Erkrankung 
noch  mehr  hinzulenken,  möchte  ich  mir  auch  erlauben,  eine  eigene  dies- 
bezügliche Beobachtung  hier  mitzutheilen.  Damit  aber  ein  Vergleich  der 
bisher  beobachteten  Fälle  möglich  ist,  will  ich  die  in  der  Litteratur  zer- 
streut niedergelegten  Fälle  erst  anführen,  um  dann  meinen  eigenen  Fall 
näher  zu  schildern. 

Fall  von  Strümpell  (Deutsche  Zeitschrift  für  Nervenheilkunde  Bd. 
XI,   1S97,  Seite  338  ff.) 

A.  K.,  39jähriger  Bauer  aus  Fischbach.  —  Patient  giebt  an,  bis  vor  ca.  Z^lilaJtiKh 
ganz  gesund  gewesen  zu  sein.  Dann  begann  sein  jetziges  Leiden  ohne  jede  nachweis- 
bare Ursache  ganz  langsam  und  allmählich  mit  Kreuzschmerzen,  die  aber  nie  besonders 
heftig  und  anhaltend  waren.  Seit  1  Jalir  hat  Patient  auch  zuweüen  geringe  Sehmeneii 
im  rechten  Hüftgelenk,  ausstrahlend  in  den  rechten  Oberschenkel,  seit  kurzer  Zeit  auch 
entsprechende  Schmerzen  auf  der  linken  Seite.  Zuweüen  zogen  sich  die  Kreuzschmerzeu 
nach  vom  zu  in  die  Magengegend.  Weit  lästiger  als  die  Schmerzen  war  aber  die  stets 
zunehmende  »Steifigkeit  des  Kreuzes«.  Das  Gehen  und  Bücken  wurde  hierdurch  immer 
beschwerlicher  und  langsamer.  Keine  besonderen  Parästhesien.  Keine  Beschwerden  in 
den  Armen.     Allgemeinbefinden  ganz  ungestört. 

Eine  krankhafte  hereditäre  Veranlagung  des  Patienten  ist  nicht  nachweisbar. 

Status  praesens:  Patient  ist  ein  langer,  magerer,  aber  muskulöser  Mann.  Die  Be- 
wegungen des  Kopfes,  der  Halswirbelsäule  tmd  der  oberen  Extremitäten  sind  ungestört 
An  keinem  Gelenk  der  Arme  und  der  EÜlnde  ist  irgend  etwas  Krankhaftes  zu  bemerken. 
Der  Oberkörper  des  Kranken  ist  beim  Stehen  und  Gehen  stets  etwas  nach  Tom  über- 
gebeugt. Auch  das  Becken  ist  nach  vom  geneigt,  so  dass  die  Spinae  ant  sup.  und 
die  Beckenschaufeln  auffallend  stark  Torspringen.  Die  Wirbelsäule,  mit  Ausnahme  der 
Halswirbel  und  der  obersten  Brustwirbel,  ist  ganz  steif  wie  ein  Stab  und  bleibt  so, 
auch  wenn  Patient  sich  bücken  oder  seitliche  Bewegungen  des  Rumpfes  machen  soll 
Patient  kann  allein  gehen,  aber  langsam,  mit  ziemlich  kleinen  Schritten,  und  dabei  stets 
in  der  abnormen,  vom  übergebeugten  Bumpfhaltung.  Die  Bückenmuskeln  längs  der 
Wirbelsäule  erscheinen  atrophisch  und  fühlen  sich  auffallend  fest  und  derb  an. 

An  den  Beinen  fällt  die  starke  Spannung  der  Muskulatur  auf.  Die  Patellarreflexe 
sind  sehr  lebhaft,  die  Achillessehnenreflexe  lassen  sich  jedoch  nicht  hervorrufen.  Sensi- 
bilit&t  und  Hautreflexe  normal.  Im  rechten  Hüftgelenk  besteht  eine  beständige,  mäßige 
Beugekontraktur,  im  linken  Hüftgelenk  nur  eine  unbedeutende  Kontraktur.  Kniegelenke 
und  Fußgelenke  völlig  normal. 

Zum  Zweck  genauerer  Untersuchung  wurde  Patient  am  24.  Juli  1897  tief  chloro- 
formirt.  Herr  Professor  Graser  war  auf  meine  Bitte  so  freundlich,  die  Wirbelsäule 
und  die  Gelenke  in  der  Narkose  ebenfalls  zu  untersuchen.  Dabei  zeigte  sich,  dass  die 
Steifigkeit  der  Wirbelsäule  auch  bei  völlig  erschlaffter  Muskulatur  in  der  Narkose  un- 
verändert bestehen  blieb.  Auch  die  Bewegungen  im  rechten  Hüftgelenk  blieben  trotz  der 
Narkose  sehr  beschränkt,  und  bei  der  Rotation  fühlte  man  jetzt  deutliche  Krepitation. 

Aus  therapeutischen  Gründen,  um  die  Ankylose  zu  lösen,  wurden  möglichst  aus- 
giebige passive  Bewegimgen  gemacht 

Kniegelenke  und  Fußgelenke  völlig  normal. 

Innere  Organe,  Harn  ebenfalls  normal. 

In  den  Tagen  nach  der  Narkose  hatte  Patient  —  wohl  in  Folge  der  forcirten 
passiven  Bewegungen  —  ziemlich  hohes  Fieber  [39 — 40  ^'j  und  so  heftige  Schmerzen  im 
Rücken  und  in  den  Hüftgelenken,  dass  er  gar  nicht  gehen  konnte.  Dann  trat  aber 
nach  viertägiger  völliger  Ruhe  eine  entschiedene  Besserung  des  Zuständes  ein,  welche 
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—  unter  Anwendung  warmer  Bäder  —  so  weit  fortschritt,  dass  Patient  schließlich  ent- 
schieden besser  und  leichter  gehen  konnte,  als  bei  seinem  Eintritt  in  die  Klinik.  Am 
2.  Juli  wurde  er  auf  seinen  Wunsch  entlassen. 

Fall  von  Bäumlei  (Deutsche  Zeitschrift  für  Neivenheilkunde, 
Bd.  XII,   1898). 

H.  L.,  den  ich  im  September  1873  als  25jährigen  Mann  kennen  lernte,  hatte  in 
seinem  17.  Lebensjahre  eine  Krankheit  diurchgemacht,  die  mit  Ankylose  beider 
Hüftgelenke  in  yöllig  gestreckter  Stellung  der  Beine  endigte.  Er  war  in  der  meinem 
Besuche  vorausgehenden  Zeit  auf  einem  Bureau  beschäftigt  und  konnte  nur  auf  einem 
hohen  Stuhle  mit  den  Sitzknorren  am  Stuhlrande  mehr  hängend  als  auf  dem 
Stuhle  sitzend  an  einem  Pulte  arbeiten.  Da  auch  die  Wirbelsäule  ganz  gerade  ge- 
streckt verlief  und  nur  der  Kopf  noch  etwas  mehr  beweglich  war,  konnte  er  nur 
durch  starkes  Vornüberbeugen  des  Kopfes  die  beim  Schreiben  nöthige  Haltung 
desselben  bewirken.  Allmählich  hatten  sich  nun  offenbar  durch  Überanstrengung  der 
Gelenke  der  Halswirbelsäule  immer  heftiger  werdende,  schließlich  auch  in  der  Bettlage 
nicht  mehr  verschwindende  Schmerzen  im  Nacken  eingestellt.  Bei  meinem  ersten  Be- 
suche wurde  auch  in  der  Kückenlage  im  Bette  der  Kopf  etwas  vornüber 
gebeugt  gehalten,  das  Kinn  dem  Brustbein  genähert  Aktiv  imd  passiv  war  nur 
eine  geringe  Beweglichkeit  in  der  sich  verdickt  anfühlenden  Halswirbelsäule  und  in 
dem  Atlas -Occipitalgelenke  vorhanden,  jede  Bewegung  sehr  schmerzhaft,  insbesondere 
die  nur  in  sehr  geringem  Grade  ausführbare  Rückwärtsbeugung  des  Kopfes.  Von 
sonstigen  Gelenken  war  nur  das  linke  Stemoclaviculargelenk  schmerzhaft  und  etwas 
geschwollen.  Es  bestand  eine  geringe  Temperaturerhöhung.  Am  Herzen  nichts  Abnormes. 
Keine  Zeichen  von  Tuberkulose  oder  Lues. 

Es  wurde  völlig  horizontale  Lage  mit  Unterschieben  eines  schmalen  IU>llkissens 
unter  den  Nacken  verordnet  und  Jodkalium  mit  Natr.  bicarbon.  verschrieben. 

Die  anfänglich  unbequeme  und  schmerzhafte  Lagerung  begann  bald  ihre  günstige 
Wirkung  zu  äußern,  die  Schmerzen  wurden  geringer,  die  Verdickung  der  Halswirbel- 
säiile  nahm  ab,  der  Kopf  sank  allmählich  durch  seine  eigene  Schwere  mehr  zurück,  so 
dass  er  sich  Anfang  November  in  ganz  normaler  Stellung  befand,  aber  auf  der  Wirbel- 
säule nur  sehr  wenig  beweglich  war. 

Unter  Gebrauch  von  Leberthran  und  Chinin  mit  Eisen  besserte  sich  das  Allge- 
meinbefinden und  verschwanden  die  Erscheinungen  an  der  Halswirbelsäule  bis  auf 
Steifigkeit  bezw.  hochgradige  Beschränkung  der  Beweglichkeit  vollständig. 

Gegenwärtig  befindet  sich  H.  L.  völlig  wohl,  er  hat  sich  1891  verheirathet  und  hat 
ein  gesundes  Kind.  Nach  brieflicher  Mittheilung  ist  die  Halswirbelsäule  unbeweglich 
geblieben,  >von  Drehen  oder  Bewegen  des  Kopfes  ist  keine  Rede«.  »Bewegung  des 
Körpers  ist  nur  in  geringem  Maße  durch  Verschiebung  der  Fuß-  und  Kniegelenke 
möglich.«  Im  rechten  Schultergelenk  scheint  inzwischen  eine  Beweglichkeitsbeschränkung 
bezüglich  der  Hebung  des  Armes  eingetreten  zu  sein. 

Alle  anderen  Gelenke  außer  den  genannten  sind  und  waren  stets  völlig  frei 
geblieben. 

Fall  von  Mutterer  (Zeitschrift  für  Neivenheilkunde,  Bd.  XIV,  1S98, 
l.u.  2.  Heft,  S.  144  ff.). 

G.  Gr.,  SSjähriger  Schmied  aus  Mülhausen.  Patient  will  früher  immer  ein  durch- 
aus gesunder  und  kräftiger  Mann  gewesen  sein;  insbesondere  besteht  kein  Verdacht 
auf  tuberkulöse  Prädisposition  oder  stattgehabte  venerische  Infektion  irgend  welcher 
Art  Er  machte  den  Feldzug  1870/71  als  französischer  Artillerist  mit;  am  Ende  des 
Krieges  erhielt  er  einen  Säbelhieb  auf  den  Kopf  und  brach  zu  gleicher  Zeit  den  linken 
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Vorderann;  in  Folge  dieser  Verletzungen  lag  er  70  Tage  lang  im  Spital.  Nach  Ver- 
lassen des  letzteren  konnte  er  wieder  sein  Handwerk  als  Schmied  in  einer  Fabrik  auf- 
nehmen. 

Vor  circa  8  Jahren  traten  zum  ersten  ^lale  Kreuzschmerzen  auf,  welche  lange  Zeit 
hindurch  die  einzige  Krankheitserscheinung  darstellten.  Vor  ca.  4  Jahren  wurde  eine 
beginnende  Steifigkeit  des  Rückgrats  wahrgenommen,  zu  welcher  sich  spfiter  maßiges 
Heißen  in  den  Beinen  und  zunehmende  Behinderung  des  Gehens  gesellten.  Unterdessen 
entwickelte  sich  die  Wirbelsteifigkeit  langsam  Ton  unten  nach  oben;  die  Nackengegend 
wurde  zuletzt,  unter  ziemlich  heftigen  Schmerzen,  befallen.  Seit  ungefähr  zwei  Jahren 
kann  sich  Patient  nicht  mehr  bücken;  seit  etwa  einem  Jahre  ist  es  ihm  unmöglich  ge- 
worden, sein  Handwerk  zu  betreiben. 

Die  Ursache  seiner  Erkrankung  führt  G.  auf  die  Strapazen  seines  Berufes  als 
Schmied  zurück;  er  musste  sehr  angestrengt  arbeiten,  wobei  er  oft  abwechselnd  in  der 
heißen  Werkstatt  und  in  dem  kalten,  feuchten  Fabrikhofe  th&tig  war. 

Status  praesens  (Anfang  August  1898).  Kräftig  gebauter  Mann,  von  ziemlich 
gutem  Ernährungszustände.  Brust-  und  Abdominalorgane  gesimd;  mäßiger  linksseitiger 
Leistenbruch.    Urin  normal. 

Die  Wirbelsäule  ist  von  oben  bis  unten  vollkommen  starr;  auch  passiv  kann  nicht 
die  geringste  Bewegung  in  derselben  erzielt  werden.  Der  Hals-  und  der  obere  Brust- 
theil  zeigen  eine  ausgesprochene  Kyphose,  so  dass  der  Kopf  stark  nach  vom  gebeugt 
ist;  außerdem  ist  letzterer  leicht  nach  rechts  geneigt  Der  untere  Theil  des  Bückgrates 
bildet  eine  nahezu  gerade  Linie  (es  fehlt  also  die  physiologische  Lendenlordose). 

Beim  Betasten  des  Halses  erscheinen  die  Weichtheile  in  der  Umgebung  der 
Wirbelsäule  entschieden  derber  als  normal.  Die  langen  Rückenmuskeln  sind  hingegen 
schlaff  und  atrophisch.  Beim  Beklopfen  ist  die  Wirbelsäule  nirgends  schmerzhaft;  auch 
lassen  sich  an  derselben  keine  abnormen  Vorsprünge  fühlen. 

Auf  dem  linken  Scheitelbeine  befindet  sich  eine  circa  4^2  cm  lange,  in  frontaler 
Richtung  verlaufen^p»  auf  Druck  nicht  empfindliche,  adhärente  Narbe,  deren  Gestalt 
auf  eine  derjenigen  Hiebverletztmgen  des  Schädels  schließen  lässt,  welche  die  ältere 
Chirurgie  Diakope  nannte. 

Die  Schultergelenke  zeigen  eine  deutliche  Beeinträchtigung  der  Bewegungen  nach 
sämmtliohen  Bichtungen:  die  Hebung  der  Arme  z.  B.  kann  auch  passiv  rechts  nicht 
ganz  bis  zur  Horizontalen,  links  etwas  darüber  ausgeführt  werden. 

Die  Deltoidei  sind  gut  erhalten;  die  Muskeln  des  Ober-  und  Vorderarmes  weisen 
sogar  eine  kräftige  Entwicklung  auf.  Die  ausgestreckten  Hände  zeigen  einen  geringen 
Tremor. 

Die  Ellenbogen-,  Hand-  und  Fingergelenke  verhalten  sich  beiderseits  durch- 
aus normal. 

Li  der  Mitte  der  linken  Ulna  ist  ein  deutlicher  Callus  fühlbar  (Parirfraktur).  Drei 
Finger  der  rechten  Hand  sind  durch  Hiebwunden  verkrüppelt. 

Beide  Hüftgelenke  zeigen  eine  vollkommene  Ankylose  in  mäßig  gebeugter  Stellung. 
Beide  Beine  sind  konstant  etwas  von  einander  getrennt;  der  Zwischenraum  beträgt  in 
der  Höhe  der  Condyli  intemi  femoris  4  cm. 

Die  Muskulatur  der  Oberschenkel  zeigt  eine  mäßige,  die  der  Glutäalgegend  eine 
starke  Atrophie. 

Beide  Kniee,  namentlich  aber  das  Hnke,  sind  geschwollen,  und  zwar  beruht  die 
Schwellung  im  Wesentlichen  auf  Hydrops  der  subcruralen  SchleimbeuteL  Der  Umfang 
direkt  oberhalb  der  Fatella  beträgt  links  3872»  rechts  371/2  cm.  Eine  vollkommene 
Streckung  der  Kniee  ist  nicht  möglich ;  die  Beugung  ist  beiderseits  nur  bis  zum  rechten 
Winkel  ausführbar. 
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Die  Unterschenkelmuflkeln  sind  leicht  atrophisch.  Beide  Knöchel  sind  ödematös 
geschwollen. 

Die  Fuß-  und  Zehengelenke  verhalten  sich  beiderseits  Tollkommen  normal.  Die 
Patellarsehnenreflexe  sind  beiderseits  lebhaft;  Fußclonus  ist  nicht  yorhanden. 

Die  Sensibilität  scheint  im  Allgemeinen  etwas  stumpf  zu  sein;  es  wird  z.  B.  die 
Nadelspitze  vom  Nadelknopfe  an  den  Beinen,  den  Armen,  dem  Rücken  und  der  Brust 
nur  bei  stärkerer  Berührying  unterschieden.  An  spontanen  schmerzhaften  Empfindungen 
ist  jetzt  noch  ziemlich  starkes  Reißen  in  den  Beinen,  namentlich  in  der  Kniegegend 
yorhanden,  welches  oft  den  Schlaf  stört. 

Fat  kann,  bei  mäßig  gebeugten  Knieen,  auch  ohne  Unterstützung  gut  stehen.  Das 
Gehen  erfolgt  hingegen  nur  mit  Hilfe  yon  Krücken  und  ist  sehr  mühsam.  Er  verfährt 
dabei  folgendermaßen:  Indem  er  sich  mit  Hilfe  der  Arme  an  den  Krücken  etwas  in 
die  Höhe  hebt,  werden  beide  Kniee  etwas  gestreckt  und  so  die  Füße  um  einige  Centi- 
meter  weiter  vorwärts  gebracht.  In  dieser  Stellung  verläuft  die  Längsachse  des  Körpers 
in  leicht  schräger  Richtung;  es  wird  nun  das  Gleichgewicht  dadurch  wieder  hergestellt, 
dass  gewissermaßen  eine  Schwankung  des  ganzen  Patienten  nach  vom  um  die  Achse  der 
Talocrundgelenke  erfolgt,  während  beide  Krücken  nach  einander  wieder  neben  die  Füße 
gebracht  werden. 

Im  Bett  liegt  G.  gewöhnlich  auf  dem  Rücken,  jedoch  müssen,  da  die  Halswirbel- 
säule nicht  gestreckt  werden  kann,  mehrere  Kissen  unter  den  Kopf  gelegt  werden.  Wird 
die  Seitenlage  eingenommen,  so  muss,  wegen  der  Unmöglichkeit,  die  Beine  einander 
vollständig  zu  nähern,  ein  Rollkissen  zwischen  beide  Kniee  geschoben  werden. 

Fat  kann  aus  einem  niedrigen  Bett  allein  aufstehen :  der  Körper  wird,  hauptsäch- 
lich mit  Hilfe  der  Arme,  so  gedreht,  dass  er  quer  ins  Bett  zu  liegen  kommt  und  die 
Kniee  etwas  über  den  Rand  hinausragen;  die  Füße  werden  dann  auf  den  Boden  gestellt, 
und  dann  wird,  wieder  mit  Hilfe  der  Arme,  der  Körper  allmählich  aufgerichtet.  Beim 
Abliegen  geschieht  derselbe  Vorgang  in  umgekehrter  Reihenfolge. 

Beim  Sitzen  kommt  der  Fat  in  seinem  ziemlich  großen  Lehnstuhle  nur  mit  den 
Sitzbeinhöckem  und  den  Schultern  aufzuliegen,  indem  erstere  den  vorderen  Stuhlrand, 
letztere  die  Stuhllehne  berühren;  der  Rücken  muss  dann  durch  vielfache  untergeschobene 
Kissen  gestützt  werden. 

Ordination:  Salol  (4  g  pro  die).  Vom  10.  September  ab  tägliches  Faradisiren  des 
Rückens  und  der  Oberschenkel. 

Status  Ende  September:  Die  Schmerzen  in  den  Beinen  sind  seit  einiger  Zeit  ver- 
schwunden. Die  Schwellung  in  den  Knieen  hat  nachgelassen  (Umfang  oberhalb  der 
Patella  links  =  37  cm).  Da  auch  die  Streckung  der  Kniee  etwas  besser  erfolgt,  so  ist 
das  Gehen  entschieden  gegen  früher  erleichtert. 

In  der  Halswirbelsäule  wird  seit  einigen  Tagen  eine  ganz  geringe  Beweglichkeit 
im  Sinne  der  Beugung  und  Streckung  bemerkbar. 

Im  Übrigen  ist  der  Zustand  unverändert  geblieben. 

Fall  von  Beer  (Wiener  medicin.  Blätter  Nr.  8,   1897). 

Der  etwa  40  Jahre  alte  Fatient  konsultirte  Beer  im  Jahre  1S93  wegen  eines  ner- 
vösen Leidens  zum  ersten  Male.  Neben  einer  Reihe  anderer  Beschwerden,  die  hier 
nicht  weiter  in  Frage  kommen,  gab  er  auch  an,  dass  er  seit  mehreren  Jahren  an  hef- 
tigen, zeitweise  auftretenden  Schmerzen  in  der  Lumbaigegend  leide,  die  besonders  bei 
Erschütterungen  des  Körpers,  beim  Gehen  und  Fahren,  bemerkbar  würden,  und  dass 
er  seit  mehreren  Jahren  sich  nicht  mehr  wie  ein  normaler  Mensch  bücken  könne. 

Bei  der  Untersuchung  fand  sich  eine  vom  Sacraltheil  bis  zum  Nacken  hinauf 
reichende  totale  Unbeweglichkeit  der  Wirbelsäule,  und  konnte  die  Starre  derselben  auch 
mit  großer  Kraftanwendung  bei  passiver  Bewegung  weder  in  Bezug  auf  Beugung,  noch 
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auf  Streckung  überwunden  werden.  Die  Kopfdrehungen  waren,  wenn  auch  mOhsam, 
aktiv  mdglich,  eben  so  das  Seitw&rtsbiegen  des  Kopfes.  Dass  er  die  Biegsamkeit  der 
Wirbelsäule  eingebüßt  habe,  wuiste  der  sonst  sehr  intelligente  Kranke  nicht,  und  die 
dadurch  bedingten  Bewegungsstörungen,  die  er  sowie  seine  Ärzte  für  rein  nervöser 
Natur  gehalten,  kamen  bei  ihm  dadurch,  dass  er  einen  sitzenden  Beruf  führte,  nur  wenig 
zur  Geltung.  Der  Patient  wollte  sieh  daher  auch  nicht  weiter  irgend  einer  besonderen 
zeitraubenden  Behandlung  unterwerfen  und  reiste  in  seine  Heimat 

Drei  Jahre  später  suchte  er  Beer  wieder  auf,  da  sich  die  Rigidität  seiner  Wirbel- 
säule und  die  durch  dieselbe  hervorgerufenen  Störungen  verschlimmert  hatten.  Nun 
war  auch  die  Halswirbelsäule  unbeweglich  geworden.  Der  mittelgroße  Patient  bot 
dabei  in  ruhig  sitzender  Stellung  kein  sehr  abnormes  Aussehen. 

Nur  der  Mangel  einer  natürlichen  Lordose  und  die  etwas  stärkere  Vomeigung  dei 
Kopfes  verriethen  den  Zustand  bei  Besichtigung  der  Rückenseite,  während  bei  der  Be- 
sichtigung von  vom  die  Einengung  des  Bauchraumes  durch  das  EingekeQtsein  der 
Rippenbogen  in  den  Darmbeintellem  und  die  Ruhe  des  Thorax  bei  der  Respiration,  die 
abdominal  war,  auf  die  Abnormität  schließen  ließen.  Weder  aktiv  noch  passiv  waren  Be- 
wegungen der  Wirbelsäule  möglich,  Kopfbewegungen  nur  in  den  obersten  Halsgelenken 
beschränkt  ausführbar,  und  dadurch  auch  die  Blickrichtung  der  Augen  besonders  nach 
oben  beschränkt 

Beim  Betasten  fühlte  man  die  Wülste  der  Lumbal-  und  Rückenmuskeln,  die  sonst 
zu  beiden  Seiten  der  Dornfortsätze  vorspringen,  nicht,  sondern  einen  gleichmäßig  über 
den  Rücken  verbreiteten  derben  Widerstand,  während  die  darüber  liegende,  mäßig  fette, 
schlaffe  Haut  überall  gut  abhebbar  war.  Die  Olutäalmuskeln  waren,  der  auch  sonst 
nur  schwach  entwickelten  Muskulatur  entsprechend,  mäßig  entwickelt  Beim  Nieder- 
legen, das  nur  sehr  mühselig  mit  Zuhilfenahme  der  Hände  bewirkt  werden  konnte, 
behielt  die  Wirbelsäule  ihre  frühere  Konfiguration  (wie  beim  Sitzen)  bei,  es  erfolgte 
keine  Streckung. 

Die  Beugung  im  Hüftgelenk  nur  in  beschränktem  Maße  möglich,  jeder  Versuch, 
dieselbe  zu  vermehren,  war  von  intensivem  Schmerz  begleitet  und  stieß  auf  festen 
Widerstand.  Eben  so  konnten  beim  Liegen  die  gestreckten  Beine  nur  auf  Vs  m  Fersen- 
weite aus  einander  gebracht  werden.    Bücken  war  dem  Patienten  unmöglich. 

Die  Empfindlichkeit  der  Haut  war  normal,  keine  Druckempfindlichkeit  an  den 
Wirbeldomen.  Einzelne  Partien  der  Glutäi  und  der  Weichengegend  druckempfindlich. 
Dagegen  bestand  hochgradige  Empfindlichkeit  gegen  auf  den  Rücken  ausgeübte  Er- 
schütterungen. Das  Aufstehen  erfolgte  sehr  mühselig  unter  Zuhilfenahme  der  Hände. 
Das  Gehen  geschah  nur  in  kurzen  Schritten ;  dabei  kam  es  zu  einer  Drehung  des  ganzen 
Oberkörpers  um  den  jeweilig  als  Stütze  dienenden  Femurkopf. 

Subjektiv  empfand  Patient  bei  jeder  Erschütterung  des  Körpers  einen  Schmen 
in  der  Lendengegend,  wesshalb  ihm  das  Stiegenabwärtssteigen  große  Schwierigkeiten 
bereitete.  Eben  so  musste  er  sich  bei  Wagenfahrten  auf  die  Arme  stützen,  um  so  die 
Erschütterungen  abzuschwächen.  »Der  Gedanke,  auch  nur  ganz  niedrig  springen  zu 
sollen  oder  eine  Laufbewegung  zu  machen,  schien  ihm  etwas  Unmögliches.«  Wenn 
man  aber  bedenkt,  dass  der  Patient  statt  einer  biegsamen  Wirbelsäule  so  zu  sagen  ein 
solides  Rohr  trug,  dessen  freies  Ende  durch  den  Schädel  schwer  belastet  war,  so  kann 
man  sich  vorstellen,  dass  der  Contrecoup  jeder  Erschütterung  eine  mächtige  Wirkung 
hervorbringen  musste. 

Die  Diagnose  auf  Rigidität  oder  Ankylose  der  Wirbelsäule  war  sonach  leicht  zu 
stellen,  schwieriger  war  die  Frage  nach  dem  eigentlichen  Sitze  dieser  Erkrankung.  Von 
Seite  einiger  Ärzte  war  die  Diagnose  auf  tabische  Arthropathie  der  Wirbelgelenke  ge- 
stellt worden.  Mit  Rücksicht  auf  einzelne  anamnestische  Momente  —  Patient  hatte 
seit  einer  langen  Reihe  von  Jahren  angeblich  wiederholte  Anfälle  von  heftigem  Lumbago 
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gehabt  —  ließ  sich  auch  an  eine  Muskelaffektion  denken,  an  eine  rheuniatische  Schwiele 
im  Sinne  Froriep's. 

Um  einen  Anhaltspunkt  für  die  Diagnose  zu  gewinnen,  schlug  Beer  dem  Patienten 
einen  mehrwöchentlichen  therapeutischen  Versuch  mit  mehrstündiger  t&glicher  Blassage 
vor.  Im  Fall  einer  Weichtheil-  oder  Muskelaffektion  konnte  so  eine  Besserung  erzielt 
werden,  während  dieselbe  bei  einer  Knochen-  oder  Oelenksaffektion  ausgeschlossen  ist 

Eine  ganz  besondere  Würdigung  hat  mein  Kiankheitsbild  von  Pierie 
Marie  in  einer  Arbeit  erfahren,  die  in  der  Kevue  de  M^dicine  am  10. 
April  1S9S  in  Heft  Nr.  4  des  18.  Jahrganges  veröffentlicht  worden  ist. 
P.  Marie  nennt  die  Affektion  in  wenig  glücklicherweise  Spondylose 
rhisomelique  [aTtovövXog  =  Wirbel,  Spondylose  =  Wirbelankylose, 
rhizom^lique  von  gl^a  =  Wurzel,  (Aclog  =  Glied  d.  h.  eine  Affektion, 
welche  die  Wurzeln  der  Gliedmaßen  d.  i.  Schulter  und  Hüftgelenke  er- 
greift) und  beschreibt  drei  einschlägige  Fälle. 

I.  Fall  von  P.  Marie.  H.  L.,  31  Jahre  alt,  Kaufmann,  tritt  in  das  Kranken- 
haus Bic^tre  am  24.  Februar  1896  ein.  Die  Anamnese  ergiebt  keine  Hereditfit,  Vater 
und  Bruder  sind  Alkoholisten.  Mit  5  Jahren  Masern.  Mit  12  Jahren  zum  ersten  Male 
Schmerzen  in  den  Knieen,  die  langsam  und  stetig  zunahmen.  Patient  hatte  ein  krampf- 
haftes OefQhl  in  den  Knieen,  war  aber  nie  bettlägerig ;  es  bestanden  weder  Schwellung 
noch  Köthung,  noch  Krepitation  in  den  Gelenken.  Patient  konnte  ohne  Beschwerden 
als  O&rtner  arbeiten.  Mit  18  Jahren  stellten  sich  leichte  Ergüsse  in  beiden  Knie- 
gelenken und  gleichzeitig  heftige  lanoinirende  Schmerzen  im  linken  Hüftgelenk  ein. 
Kein  Fieber.  Patient  war  4  Monate  hindurch  in  seiner  Arbeitsfähigkeit  beschränkt 
Im  December  des  Jahres  1882  heftige  Coccygodynie ,  die  den  Patient  swang,  bis  zum 
August  1884  auf  dem  Bauche  zu  liegen.  Während  dieser  Zeit  entwickelte  sich  eine 
völlige  knöcherne  Ankylose  des  rechten  Hüftgelenks.  Im  August  1884  konnte  Patient 
langsam  wieder  aufstehen  und  hatte  dann  relative  Ruhe  von  seinen  Beschwerden  bis 
zum  December  1885.  Nun  begann  aber  eine  allmählich  mehr  und  mehr  zunehmende 
Rigidität  der  Wirbelsäule  und  des  linken  Hüftgelenks  einzusetzen.  Die  Steifigkeit  der 
Wirbelsäule  ging  von  unten  nach  oben;  die  Halswirbelsäule  wiirde  zuletzt  befallen. 
Im  December  18S6  waren  beide  Kniee  frei,  beide  Hüftgelenke  dagegen  und  die  ganze 
Wirbelsäule  ankylotisch.  Nun  begann  auch  eine  Steifigkeit  der  Schultergelenke,  so 
dass  Patient  seine  Hände  nur  schwierig  auf  seinen  Kopf  legen  konnte.  Später  wurde 
die  Beweglichkeit  in  den  Schultern  wieder  freier.  Erst  im  Jahre  1889  begab  sich 
Patient  in  das  Hospital  Tenon  in  Behandlung  wegen  Schluckbeschwerden.  Er  wurde 
mit  warmen  Duschen  behandelt.  1889  wurden  ihm  von  Routier  beide  Hüftgelenke 
resecirt  Die  Operationen  hatten  nur  einen  temporären  Erfolg,  indem  die  Steifigkeit 
sich  bald  wieder  wie  zuvor  einstellte.  Später  vorübergehende  Schmerzen  in  den  Ellen- 
bogen- und  Handgelenken.  Im  Jahre  1895  wurde  eine  beginnende  Lungentuberkulose 
konstatirt. 

Status  praesens  am  24.  Februar  1896. 

Der  Kranke  zeigt  eine  Flexion  beider  Kniee  von  etwa  130^  Zugleich  besteht 
eine  Flexion  des  Hüftgelenks,  fast  ebenso  bedeutend,  dass  Rumpf,  Ober-  und  Unter- 
schenkel ein  Z  bilden.  Der  Rumpf  ist  im  Ganzen  beträchtlich  nach  vom  geneigt;  auch 
der  Hals  ist  nach  vorn  gebeugt,  aber  nach  anderer  Richtung  hin,  und  nimmt  eine 
fast  horizontale  Lage  ein.  Das  Gesicht  sieht  nach  der  Erde  zu  und  zwar  2 — 3  m  vor 
die  Füße.  Um  sein  Gleichgewicht  beim  Gehen  zu  erhalten,  muss  er  seine  Hände  auf 
die  Mitte  der  Oberschenkel  stützen. 

Wenn  er  geht,  muss  er  Krücken  gebrauchen;  dann  geht  er,  indem  er  seine  Beine 
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nach  Tom  schleudert;  sie  werden  vor  den  Stützen  aufgesetzt,  der  Körper  stützt  sich 
dabei  auf  die  Beine;  dann  bringt  er  die  ELrücken  nach  yom  und  macht  eine  schwingende 
Bewegung  mit  dem  Bein;  so  kann  er  2  Stunden  gehen.  Wenn  er  ohne  Krücken  geht, 
so  ist  der  Gang  viel  unsicherer  und  anderer  Art  Man  sieht,  wie  er  einen  Fuß  ror 
den  anderen  setzt,  als  ob  die  einzigen  beweglichen  Theile  der  unteren  Extremititen  im 
Knie-  und  Fußgelenk  gelegen  w&ren.  Er  muss  den  Sehritt  sehr  lang  nehmen,  denn 
wenn  die  Ferse  des  Fußes,  der  vorausgeht,  eben  so  weit  vorrückt  wie  die  andere,  dann 
schleift  er  auf  dem  Boden.  Wenn  er  sitzt,  so  muss  er  sich  ganz  auf  den  Band  des 
Stuhles  setzen  und  muss  wenigstens  eins  der  Beine  ausgestreckt  halten,  sonst  Mt 
er  herunter.  Steht  ein  Tisch  vor  ihm,  so  kann  er  beide  Beine  beugen,  und  er  stützt 
dann  seinen  Körper  gegen  den  Tisch.  Die  Muskeln  des  Oberschenkels  bieten  nichts 
Besonderes. 

In  den  Zehen  und  dem  Tibiotarsalgelenk  sind  keine  Deformationen  zu  konstatiren. 
In  den  Knieen  hört  man  krachende  Ger&usche  bei  Bewegungen,  und  die  Seitwäits- 
bewegung  ist  sehr  ausgiebig.  Die  Flexion  ist  beschr&nkt,  die  Ferse  kann  nur  bis  auf 
70 — 80  cm  herumbewegt  werden.  Die  Streckung  im  Kniegelenk  ist  gut  ausfahrbar,  im 
Hüftgelenk  ist  aber  keine  Bewegung  möglich,  dasselbe  ist  vollständig  fest  Man  kann 
den  Patienten  am  Knie  ganz  und  gar  in  die  Höhe  heben. 

Kniereflexe  normal,  Bauchreflex  sehr  stark. 

Cremasterreflex  nicht  vorhanden.  Häufige  Erektionen  ohne  Spermaabgang.  Im 
Bett  liegt  Patient  am  liebsten  auf  einer  Seite,  und  zwar  so,  dass  er  halb  auf  der  Seite, 
halb  auf  dem  Rücken  liegt.  Kniee  werden  gebeugt  gehalten,  die  Füße  kreuzen  sich. 
Kopf,  Rumpf  und  Schenkel  bilden  in  ihrer  gegenseitigen  Stellung  ein  ziemlich  regel- 
mäßiges Ü. 

Die  Annmuskulatur  ist  gut  entwickelt,  die  Gelenke  sind  in  ihren  Bewegungen 
frei;  nur  mit  Mühe  kann  er  aber  seine  Hände  an  den  Kopf  legen,  und  bei  passiven  Be- 
wegungen fühlt  man  einen  Widerstand,  sobald  man  den  Arm  über  die  Horizontale  er- 
heben kann.    Die  Schultermuskulatur  ist  gut  entwickelt 

Die  Wirbelsäule  ist  deutlich  nach  links  herübergebeugt.  Die  Kopfdrehungen  sind 
beschränkt  und  zwar  mehr  nach  rechts  als  nach  links.  Nach  links  kann  Patient  den 
Kopf  um  60 — 70°  drehen.  Die  Exkursion  des  Kopfes  bei  Beugen  und  Strecken  beträgt 
nur  ca  35*'.    Seitwärtsbewegungen  sind  überhaupt  kaum  möglich. 

Während  der  Athmung  bleiben  die  Rippen  unbeweglich  stehen  bis  auf  die 
untersten.    Die  Athmung  ist  also  fast  vollkommen  eine  abdominale. 

Im  Mai  1897  begannen  starke  krampfartige  Schmerzen  in  der  Schulter.  Der 
Appetit  verlor  sich.  Fieber  bestand  nicht,  aber  Patient  war  doch  recht  leidend.  Seit 
der  Zeit  waren  die  Bewegungen  in  der  Schulter  schwer,  und  die  Schmerzen  stiegen  bii 
zum  Nacken  hinauf.     Gang  war  noch  gut 

Befund  am  8.  Februar  1898:  Wenn  der  Kranke  steht  und  seine  Kniee  streckt,  so 
st  das  Hüftgelenk  ungefähr  in  einem  Winkel  von  110  — 120°  gebeugt  Der  Brust- 
kasten steht  fast  parallel  zum  Boden,  das  Gesicht  sieht  gerade  nach  unten.  Wenn  der 
Kranke  in  ungezwungener  Haltung  nach  vom  blicken  will,  so  nimmt  sein  Körper  die 
Zform  an. 

Langes  Stehen  ermüdet  sehr,  und  Patient  stützt  sich  gern  mit  seinen  Händen  auf 
die  Oberschenkel  Kiefergelenk  gesund,  in  den  Bewegungen  frei.  Die  Wirbelsäule  ist 
so  steif  wie  eine  Stange,  vollkommen  rigide,  vom  Occiput  bis  zum  Os  sacrum.  Die 
normale  antero>  posteriore  Krünunung  im  oberen  Rückentheile  ist  verstärkt  und  die 
lumbale  Lordose  ist  verwischt  Es  besteht  femer  eine  ausgesprochene  Skoliose  im 
cervico- dorsalen  Theil  der  Wirbelsäule  nach  rechts  —  die  Spitze  entspricht  circa  dem 
4.  Brustwirbel.  —  Eine  kompensatorische  Lumbaiskoliose  ist  auch  wohl  ausgebildet  — 
Flexion  und  Extenslonsbewegungen  des  Kopfes  sind  stark  beschränkt  (circa  35^),  etwas 
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weniger  Torsionsbewegungen.  Diese  letzten  Bewegungen  gehen  fast  allein  im  Atlanto- 
occipital-  und  Atlanto-epistropheal- Gelenk  vor  sich;  die  übrigen  Halswirbel  nehmen 
nicht  daran  Theil.  Es  besteht  zwischen  diesen  eine  fibröse  oder  gar  knöcherne  Ankylose. 
Vom  Mund  aus  fühlt  man  4 — 5  knöcherne  Vorsprünge,  die  Partie  erscheint  überhaupt 
dem  tastenden  Finger  unregelmäßig  und  buckelig. 

Von  hinten  gesehen  sieht  Patient  sehr  muskulös  aus.  Die  Schulterblätter,  von 
starken  Muskeln  bedeckt,  bilden  beiderseits  ein  wohl  ausgebildetes  Relief.  Alle  anderen 
zum  Schulterblatt  führenden  Muskeln  sind  stark  entwickelt  —  Seitwärts-,  Vorwärts- 
oder Bückwärtsbewegungen  des  Kumpfes  sind  voUkonmien  aufgehoben.  —  Das  Os  sacrum 
erscheint  besonders  stark  nach  vorn  gebogen.  Man  fühlt  hinten  einen  scharfen,  win- 
keligen Vorsprung. 

Der  Thorax  ist  von  vom  nach  hinten  abgeflacht.  Er  ist  vollkommen  unbeweglich. 
Bei  Athembewegungen  bewegt  er  sich  nicht.  Die  Rippen  springen  seitwärts  stark 
hervor,  wesswegen  man  an  Atrophie  der  Intercostal-  und  Serratusmuskeln  denken  kann. 
Die  Intercostalräume  werden  beim  starken  Athmen  in  Bewegung  gesetzt. 

An  der  Schulter  scheint  der  Muse,  deltoideus  etwas  dünner  zu  sein.  Bei  den 
Armbewegungen  hört  man  deutliches  Knacken  auf  beiden  Seiten.  Ist  der  Arm  im  Ell- 
bogen gebeugt  und  an  den  Körper  gelegt,  so  lässt  sich  die  Auswärtsrotation  bis  etwas 
über  einen  rechten  Winkel  ausführen.  Elevationsbewegungen  des  Armes  über  die 
Horizontale  sind  beschränkt.  Der  Winkel,  den  der  erhobene  Arm  mit  der  Vertikalen 
bildet,  beträgt  ca.  45^  Abduktionsbewegungen  sind  ebenfalls  beschränkt,  Patient 
kann  den  Arm  dann  kaum  über  die  Horizontale  erheben.  Extensionsbewegungen 
sind  fast  normal.  Die  Articulatio  sacro-iliaca  ist  nicht  auf  Druck  empfindlich,  aber  die 
Spina  iliaca  poster.- super,  ist  viel  dicker  und  auf  Druck  schmerzhaft.  Es  besteht  dort 
eine  Exostose.  Die  beiden  Beine  sind  gegen  das  Becken  gebeugt,  sie  stehen  parallel 
eins  zum  andern.  Die  beiden  Condyli  intemi  sind  circa  5  cm  von  einander  entfernt. 
Der  Patient  kann  sie  weder  einander  nähern  noch  entfernen,  nicht  um  1  cm,  auch 
kann  er  die  Oberschenkel  weder  beugen  noch  strecken.  Das  Hüftgelenk  ist  vollkommen 
ankylotisch.  Druck  ist  wohl  empfindlich,  aber  nicht  schmerzhaft.  Im  Kniegelenk 
entsteht  bei  etwas  ausgedehnten  Bewegungen  ein  Knarren.  Flexion  beschränkt.  Seit- 
wärtsbewegungen, besonders  nach  links,  ziemlich  ausgiebig. 

Die  nächste  Beschreibung  bezieht  sich  auch  auf  einen  Patienten,  welcher  lange  in 
meiner  Behandlung  ist,  so  dass  alle  Aufzeichnungen  genau  gemacht  werden  konnten. 

Fall  II.    Ham ,  41  Jahre  alt,  war  Messerschmied.    Früher  (1ST6— 1878)  trug  er 

als  Laufbursche  sehr  oft  Packete  auf  dem  Kopfe.  Im  Jahre  1^75  verspürte  er  heftige 
Schmerzen  im  linken  Knie,  2  Stunden  anhaltend,  inzwischen  konnte  er  nichts  machen, 
dann  aber  verloren  sich  die  Schmerzen  vollständig. 

Als  Matrose  hat  er  gedient  Im  Jahre  1879  spürte  er  wieder,  während  er  auf  einer 
Segelstange  war,  einen  heftigen  Knieschmerz.  Dieser  nahm  zu,  Pat.  musste  sich  legen, 
blieb  30  Tage  im  Bett,  dann  legte  er  sich  immer  ein  Kissen  unter  das  Knie.  Er  wurde 
von  den  schweren  Arbeiten  entbunden. 

1882  aus  dem  Militärdienst  entlassen,  blieb  er  gesund  bis  1888.  Im  August  1$S8 
fiel  er  in  einen  Keller,  mit  dem  Rücken  stieß  er  gegen  die  Stufen  der  Treppe,  er  war 
V«  Stunde  bewusstlos.  Nach  14  Tagen  konnte  Ham....  seine  Arbeit  wieder  aufnehmen. 
Aber  bald  stellten  sich  dann  stark  hysterisch-neurasthenische  Erscheinungen  (trauma- 
tischer Natur)  ein  (Dyspnoe,  Albdrücken,  Funkenerscheinungen  in  den  Augen  etc.),  so 
das«  Pat  nicht  mehr  arbeiten  konnte. 

Von  dieser  Zeit  empfand  er  zuerst  etwas  Schwerfälligkeit  bei  gewissen  Bewegungen 
in  der  Wirbelsäule.  Sein  Zustand  war  so  herabgekommen,  dass  er  als  Phthisiker  be- 
handelt wurde. 

Er  trat  in  das  Spital  Bon-Secours  im  Jahre  1890  ein,  besonders  wegen  seiner  ner- 


1358  Albert  Hoffa,  10 

Yösen  Beschwerden.  Er  fühlte  in  der  Kreuzgegend  einen  so  heftigen  Schmerz,  dau  er 
nicht  sitzen  konnte.  Im  Nothfall  konnte  er  sich  auf  eine  Oesftßhilfte  setzen.  Der 
Schmerz  zog  aufwärts  hinauf  bis  zum  Nacken.  Er  konnte  seinen  Kopf,  wie  er  sagt, 
nicht  mehr  tragen,  er  musste  ihn  mit  den  Händen  stützen.  Die  Athmung  und  das 
Schlingen  war  gestört,  er  konnte  nur  Flüssigkeiten  zu  sich  nehmen. 

Febr.  1892  ging  er  zum  Hdtel-Dieu.  Die  Nackenschmenen  waren  so  groß,  dasi 
der  aufnehmende  Arzt  »Malum  Pottii«  diagnosticirte  und  den  Pat.  in  einen  Oipsverband 
legte.    So  wurde  er  10  Monate  lang  behandelt. 

In  den  letzten  Monaten  des  Jahres  1891  hatten  sich  heftige  Schmerzen  in  der 
linken  Hüfte  eingestellt,  Pat.  blieb  einige  Tage  im  Bett  Etwas  später  traten  die 
Schmerzen  auch  rechts  auf.  Er  ging  der  Schmerzen  und  der  Schwerbeweglichkeit  wegen 
mit  Stöcken.  Kopf  und  Hals  waren  ziemlich  frei.  Aber  die  Fixation  der  sonstigen 
Wirbelsäule  und  der  Hüftgelenke  nahm  zu. 

Status  praesens  30.  Okt.  1897:  Hauptsächlich  f&llt  außerordentlich  starre  Fixa- 
tion der  Wirbelsäule  auf.  Die  Wirbelsäule  steht  fast  vertikal  von  unten  an  bis  zum 
oberen  Drittel  derselben.  Da  beginnt  dann  Neigung  nach  Tom,  nach  aufwärts  zu  immer 
zunehmend.  Der  obere  Theil  der  Wirbelsäule  zeigt  eine  Abweichung  nach  rechts.  Um 
stehen  zu  bleiben  nimmt  Ham  —  folgende  Stellung  ein:  Rumpf  in  den  unteren  2  Dritteb 
fast  vertikal,  im  obersten  nach  vorn  geneigt  Der  Hals  steht  fast  horizontal.  Das 
Gesicht  ist  nach  dem  Boden  gerichtet,  leicht  nach  links.  Die  Oberschenkel  sind  leicht 
gegen  das  Becken  gebeugt  und  ziemlich  einander  genähert,  ohne  dass  aber  Kniee  oder 
Malleolen  einander  berühren  (Entfernung  ca.  2  cm).  Die  Kniee  sind  auch  etwas  ge- 
beugt. Die  Füße  stehen  mit  der  ganzen  Planta  pedis  auf,  der  Stellung  entspricht  eine 
Beugung  im  Tibiotarsal-Oelenk.  Hat  er  keine  Stöcke,  so  stützt  er  sich  mit  den  Händen 
gegen  die  Oberschenkel. 

Zum  Gehen  gebraucht  Ham....  gewöhnlich  Stöcke  oder  Krücken,  wenn  er  auch 
einige  Schritte  ohne  Stütze  machen  kann.  Hüftgelenke  vollkommen  fixirt  Bewegungen 
nur  in  Knie-  und  Fußgelenken  ausführbar.  Ham....  hebt  zunächst  die  Ferse  des  mehr 
zurückstehenden  Beines  auf,  so  dass  er  den  Boden  nur  mit  den  Zehen  noch  berührt, 
dann  nimmt  er  einen  Schwung,  erhebt  seinen  Körper  so  auf  den  vom  stehenden  Fuß, 
der  vollkommen  aufsteht,  dass  er  die  dem  hinten  stehenden  Fuß  entsprechende  Körper- 
seite nach  vorn  bringt.  Beim  Sitzen  ruht  die  Gegend  des  Os  coccygis  auf  der  vorderen 
Stuhlkante,  die  Schultern  lehnen  sich  hinten  an.  Wenn  man  den  Stuhl  nicht  festhalten 
würde,  würde  er  nach  hinten  ausgleiten.  Pat.  bevorzugt  daher  schwere  Sessel.  Im 
Bett  liegt  er  immer  auf  dem  Rücken,  die  Beine  sind  ausgestreckt,  aber  der  oberste 
Theil  des  Rumpfes  und  der  Kopf  sind  ganz  starr  nach  vom  geneigt.  Pat.  hat  sich  eine 
entsprechende  Kopfkissenerhöhung  anfertigen  lassen. 

Der  Kopf  kann  nach  keiner  Seite  hin  bewegt  werden. 

Auch  die  Hüftgelenke  sind  vollkommen  fest  Im  Knie  ist  Flexion  stark  be- 
einträchtigt. Zwischen  Ober-  und  Unterschenkel  kann  nur  ein  Winkel  von  120^  gebildet 
werden.  Extension  ist  gut  ausführbar.  Seitwärtsbewegungen  nicht  möglich.  Fuß- 
gelenke frei. 

Schultergelenk  ist  in  seinen  Bewegungen  sehr  beschränkt.  Pat.  kann  den  Ann 
kaum  horizontal  erheben.  Flexion  und  Abduktion  werden  nicht  im  Schultergelenk  aus- 
geführt, sondern  sind  nur  durch  Bewegungen  des  ganzen  Schulterblattes  möglich.  Die 
Hand  kann  nur  sehr  schwer  an  den  Kopf  gelegt  werden.  Rotationsbewegungen  im 
Schultergelenk  kaum  um  20^  möglich.  Bei  alY  den  Bewegungen  fühlt  man  Knacken 
im  Gelenk,  bei  starken,  forcirten  Bewegungen  tritt  Schmerz  auf.  Ellenbogen-  und 
Handgelenke  frei.  —  Pat.  kann  sich  nicht  allein  anziehen. 

Die  ganze  Rückenmuskulatur  erscheint  geschwächt  und  atrophisch.  Auch  Schenkel- 
muskulatur etwas  geschwächt.    Mu«ic.  sartorius  scheint  beiderseits  zu  fehlen. 
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Thorax  im  Ganzen  abgeflacht.     Rippen  fixirt   an   der  Wirbelsäule   unbeweglich. 
Athmung  ist  abdominaL    Schlingen  nicht  erschwert. 
Im  Phar3mx  fühlt  man  Xnochenrauhigkeiten. 

Viele  Muskeln  (bes.  pectoralis,  quadriceps  etc.)  zeigen  fibriUäre  Zuckungen. 
Kniereflex  verstärkt    Fußclonus  nicht  vorhanden. 

Die  3.  Beobachtung  ist  nicht  vollständig  aufgezeichnet  und  unter- 
scheidet sich  leicht  von  den  vorher  beschriebenen. 

FallllL  M.  X.,  28  Jahre  alt,  Advokat,  konsultirte  im  Jahre  1886  Charcot  wegen 
fortschreitender  Behinderung  beim  Gehen. 

Aus  der  Anamnese  konstatirte  man  eine  nervöse  Affektion  bei  einem  Onkel 
mütterlicherseits.  Sonst  in  der  Familie  weder  Rheumatismus  noch  Gicht.  Im  Alter 
von  1  Jahre  hat  Patient  Konvulsionen  gehabt,  nur  leicht  und  auf  Zahndurchbruch 
zurückgefQhrt.   Keine  schweren  Krankheiten,  Röthein  und  Keuchhusten  gutartiger  Natur. 

Im  Alter  von  18  Jahren  verspürte  er  ab  und  zu  Schmerzen  in  der  rechten  oder 
linken  Leiste. 

Im  20.  Lebensjahre  Kur  in  Aachen,  erfolglos. 

In  den  folgenden  2 — 3  Jahren  traten  Herzklopfen  und  gastrische  Störungen  auf, 
Appetit  unregelmäßig,  nach  dem  Essen  Unbehagen. 

Im  Alter  von  26  Jahren  —  1884  —  bei  einer  Jagd  (Patient  jagte  gern  und  konnte 
bis  dahin  gut  gehen,  klagte  nur  ab  und  zu  über  Rheumatismus  in  der  Hüft-  und 
Kreuzgegend)  fiel  er  in  einen  Sumpf,  jagte  aber  trotzdem  den  Tag  über  noch  weiter, 
ohne  wieder  warm  werden  zu  können,  selbst  den  nächsten  Tag  fröstelte  er  noch.  In 
Folge  davon  stellte  sich  eine  unerträgliche  Mattigkeit  ein  ohne  weitere  besondere 
Schmerzen. 

Von  der  Zeit  an  bemerkte  man  bei  ihm  eine  Art  von  Torticollis,  Kopf  war  nach 
einer  Seite  fixirt.  In  der  folgenden  Zeit  tanzte  Patient  noch  öfter.  1885  jagte  er  noch, 
Ende  1885  war  er  sehr  angestrengt  und  erschöpft.  Im  Sommer  1886  war  der  Erfolg  des 
Besuches  eines  Seebades  sehr  erfolgreich.  Juni  1886  merkte  Patient,  dass  eine  De- 
formation des  Skelettes  eintrat  Die  rechte  Hüfte  trat  mehr  hervor,  die  rechte  Schulter 
senkte  sich,  die  Rippen  traten  mehr  herein.  Auch  jetzt  springt  die  rechte  Hüfte  mehr 
vor  und  ist  etwas  gehoben. 

Kopf  imd  Rumpf  sind  leicht  nach  vorn  geneigt.  Die  Wirbelsäule  zeigt,  besonders 
im  Rückentheile ,  eine  ziemlich  deutliche  Ausbiegung  nach  hinten  und  rechts.  Die 
Wirbelsäule  ist  in  ihren  einzelnen  Theilen  nicht  beweglich.  Rumpfdrehung  geschieht 
nur  im  Ganzen,  nicht  in  seinen  Segmenten.  Halsdrehung  ist  fast  ganz  unmöglich.  Die 
Arme  sind  vom  Rumpfe  entfernt  (anthropoides  Aussehen!).  Ellbogen,  Hände,  Kniee 
und  Füße  intakt,  nur  ab  und  zu  knackende  Geräusche. 

Bewegungen  im  Hüftgelenk  erschwert.  Schwierigkeit,  beim  Sitzen  rechtes  Bein 
über  das  linke  zu  schlagen.     Schulterbewegungen  noch  mehr  beschränkt. 

Ziemlich  häufig  ausstrahlende,  nicht  sehr  heftige  Schmerzen  um  den  ganzen  Leib, 
Patient  hat  darunter  nicht  viel  zu  leiden.    Es  besteht  nirgends  Zittern. 

Die  von  Charcot  angegebene  Behandlung  hatte  eine  leichte  Besserung  zur  Folge, 
im  Allgemeinen  bestand  aber  die  Affektion  doch  fortwährend  weiter. 

Pierre  Marie  führt  in  der  Kasuistik  noch  einen,  wie  er  glaubt, 
einschlägigen  Fall  von  Köhler  an,  den  dieser  unter  dem  Titel  »Ein 
seltener  Fall  von  Spondylitis  deformans«  in  den  Charit^annalen  1887 
beschreibt.  Tch  halte  diesen  Fall  aber,  wie  Köhler  selbst,  nur  für  einen 
vorgeschrittenen  Fall  von  eigentlicher  Spondylitis  deformans  und  führe 
ihn  daher  hier  nicht  mit  an. 
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Ich  lasse  nun  meine  eigene  Beobachtung  folgen  und  erwähne  zu 
derselben,  dass  Herr  Kollege  Strümpell,  der  die  Patientin  mit  mir  zu 
untersuchen  die  Liebenswürdigkeit  hatte,  den  Fall  für  völlig  identisch 
mit  dem  Eingangs  von  ihm  beschriebenen  erklärte. 

IL  A.  aus  B.  ist  geboren  am  2.  Juni  1870.  Die  Eltern  leben  und  sind  gesund. 
Eine  jüngere  Schwester,  21  Jahre  alt,  ist  auch  gesund,  eine  Schwester  ist  im  Alter 
von  3  Jahren  an  Gehirnentzündung  gestorben.  Großmutter  83  Jahre  alt,  gesund. 
Großvater  (mütterlicherseits)  an  Zuckerkrankheit  gestorben,  Großeltern  väterlicher- 
seits alt  geworden.  Sonst  über  besondere  Krankheiten  in  der  Familie  nichts 
bekannt. 

Laufen  hat  die  Patientin  früh  gelernt.  Sie  hat  als  Kind  Masern  und  im  Alter 
von  12  oder  13  Jahren  eine  Rippenfellentzündung  durchgemacht,  sonst  hat  sie  keine 
besondere  Krankheit  gehabt. 

Mit  1 3  V2  Jahren  erste  Menstruation,  die  seitdem  immer  ganz  regelmäßig,  mäßig 
stark,  3  Tage  lang  dauernd,  eingetreten  ist. 

Mit  13  Jahren  bekam  Patientin  zum  ersten  Male  Gehbeschwerden,  nicht  Schmer- 
zen, doch  wurde  sie  rasch  müde,  und  der  Gang  wurde  wackelig.  Der  behandelnde 
Arzt  stellte  die  Diagnose  auf  Genua  valga.  Patientin  bekam  Apparat«,  um  die  Knie- 
gelenke wieder  gerade  zu  richten.  Sie  hatte  im  Rücken  oder  an  den  Hüften  nicht 
die  geringsten  Beschwerden.  Die  Apparate  wurden  ein  halbes  Jahr  getragen,  dann 
kam  Patientin  in  homöopathische  Behandlung.  Nach  Verlauf  eines  Jahres  hatte  m 
keine  Beschwerden  mehr.  Wegen  Blutarmuth.  war  sie  dann  einige  Male  in  Bad 
Schwalbach  im  Alter  von  17  und  21  Jahren.  Sie  war  dann  6  Jahre  absolut  gesund, 
bis  vor  4V2  Jahren.  Das  jetzige  Leiden  begann  im  März  1S95,  nachdem  Patientin 
schon  im  Herbst  und  Winter  des  vorigen  Jahres  sich  nicht  ganz  wohl  gefühlt  hatte, 
indem  sie  über  Müdigkeit,  Mattigkeit  beim  Gehen  und  Stehen  und  eine  gewisse  un- 
behagliche Steifigkeit  klagte,  wurde  sie  im  März  1895  akut  krank.  Es  traten  fiberall 
Gliederschmerzen  auf,  heftige  Kopfschmerzen  stellten  sich  ein,  und  ebenso  ein  roth- 
licher Hautausschlag  am  ganzen  Körper,  den  der  Arzt  zuerst  für  Röthein  hielt.  Dann 
aber  wurde  die  Diagnose  »Influenzae  gestellt.  Sie  lag  8  Tage,  konnte  dann  aber  vor 
Steifigkeit  in  allen  Gliedern  nur  sehr  schlecht  aufstehen  und  nur  mit  Unter- 
stützung gehen.  Sie  hatte  dabei  Schmerzen  in  allen  Gliedern,  besonders  in  den  Ar- 
men. Nach  14  Tagen  bis  3  Wochen  war  sie  so  weit  hergestellt,  dass  Patientin  nach 
Wiesbaden  zwecks  Konsultation  eines  dortigen  Arztes  fahren  konnte.  Hier  wurde  die 
Diagnose  »Rheumatismus«  gestellt.  Es  entwickelte  sich  jetzt  allmählich  eine  toU- 
kommene  Steifigkeit  im  Rücken.  Patientin  konnte  sich  nicht  mehr  Schuhe  und  Stiefel 
selbst  anziehen.  In  den  letzten  drei  Jahren  ist  es  nun  mit  dem  Gehen  und  der  Steifigkeit 
manchmal  etwas  besser  gewesen.  Im  letzten  Winter  trat  jedoch  eine  Verschlimmerung 
ein,  die  sich  darin  äußerte,  dass  der  Patientin  ein  Geraderichten  des  Oberkörpers  nicht 
mehr  möglich  und  Gehen  von  einer  Viertelstunde  sehr  anstrengend  ist;  es  tritt  dann 
das  steife  Gefühl  mehr  hervor,  und  Patientin  wird  sehr  müde.  Bei  Versuchen  längeren 
Gehens  hat  Patientin  starke  Schmerzen  im  Kreuz  und  in  den  Hüften.  Magen  und 
Verdauung  sind  in  Ordnung.  Im  vorigen  Jahre  litt  sie  4  Wochen  lang  an  starkem 
Durchfall,  seitdem  muss  sie  die  Verdauung  immer  etwas  in  Obacht  behalten.  Im  vorigen 
Jahre  hatte  sie  3  Tage  lang  eine  heftige  Neuralgie  in  der  rechten  Bnistseite,  einem 
Zwischenrippenraum  entlang.  Medikamente,  wie  Salicjl,  Salipjrrin,  wurden  erbrochen, 
trockene  Schröpfköpfe  thaten  ihr  wohl.  Zuerst  hat  sie  eine  elektrische  Kur  gebraucht, 
dann  gebrauchte  sie  G3rmnastik,  Elektrotherapie  und  Bäder,  dazu  Jodpinselungen  im 
Rücken.  Während  der  gymnastischen  Übungen  ging  es  Patientin  bald  etwas  besser, 
bald  schlechter.    Im  Sommer  vor  2  Jahren  bekam  Patientin  heiße  Sandbäder.    Durch 
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diese  kam  sie  körperlich  sehr  herunter.    Sie  ging  dann  im  Anschluss  an  diese  Kur 
auf  das  Land  und  fühlte  sich  hier  wieder  so  wohl,  dass  sie  1 V2  Stunden  gehen  konnte. 

Zur  Zeit  klagt  Patientin  darüber,  dass  sie  beim  Sitzen  und  Aufstehen,  überhaupt 
bei  jedem  Wechsel  der  Bewegung  das  Gefühl  der  Steifigkeit  im  Rücken  und  den  Hüften 
hat.  Bücken  kann  sie  sich  gar  nicht,  Gehen  und  Stehen  sind  sehr  anstrengend,  auch 
langes  Liegen  auf  dem  Rücken  ruft  das  Gefühl  der  yoUkommenen  Steifigkeit  hervor. 
Mitunter  hat  sie  Parästhesien:  Kribbeln,  Ameisenlaufen  in  den  Beinen,  Arme  und 
Beine  schlafen  leicht  ein. 

Status  praesens. 

Patientin  ist  eine  kleine,  wohlgenährte  Dame,  93  Pfd.  schwer,  Herz  und  Lunge 
sind  gesund. 

Die  Bewegungen  der  Halswirbels&ule  in  den  oberen  Partien  sind  frei,  in  der 
unteren  H&lfte  wird  dieselbe  bei  Beuge-  und  Streckbewegungen  und  beim  Rollen  steif 
gehalten.  Patientin  hat  auch  selbst  das  Gefühl  behin- 
derter Bewegung.  Schultergelenk,  Ellenbogengelenk  und 
Ann-  und  Fingergelenke  sind  vollkommen  frei  und  beweg- 
lich, nur  im  rechten  Schultergelenk  hört  man  ein  leichtes 
Knarren.  Patientin  hält  ihren  Rumpf  mit  dem  Becken 
beim  Gehen  und  Stehen  nach  vorn  übergeneigt.  (Fig.  1.) 
Die  ganze  Wirbelsäule  wird  steif  gehalten  und  bleibt  eben 
steif  bei  allen  Bewegungsversuchen.  Auch  passiv  lässt  sich 
die  Wirbelsäule  in  keiner  Weise  weder  von  vom  nach 
hinten  noch  von  einer  nach  der  andern  Seite  bewegen. 
Lässt  man  Patientin  gehen,  so  geht  sie  gewissermaßen  aus 
den  Knieen  heraus.  Sie  macht  kurze,  vorsichtige  Schritte. 
Dabei  wird  der  ganze  Oberkörper  gerade  und  steif  und 
vomübergeneigt  gehalten.  Fordert  man  die  Patientin  auf, 
einen  vor  ihr  liegenden  Gegenstand  aufzuheben,  bewerk- 
stelligt sie  das  in  der  Weise,  dass  sie  das  rechte  Bein 
hinter  das  linke  adducirt  führt,  das  linke  Knie  streckt, 
die  linke  Hüfte  leicht  beugt  und  nun  mit  nach  unten 
und  vom  geführter  Hand  den  Gegenstand  ergreift;  die 
Wirbelsäule  bleibt  ganz  steif. 

Liegt  Patientin  auf  einer  glatten  Unterlage  und  hält  Fig.  1. 

mit  den  Armen  die  Hüften  fest,   so  kann  sie  sich  nicht 

aufrichten,  trotz  der  größten  Anstrengungen.    Sie  kann  sich  dagegen  aufrichten,  wenn 
man  die  Kniee  vom  oben  festhält,  so  dass  da  ein  ordentlicher  Gegendruck  stattfindet. 

Gewöhnlich  bewerkstelligt  sie  das  Aufrichten  in  der  Weise,  dass  sie  sich  mit  beiden 
Ellenbogen  und  dann  auf  die  Hände  aufstützt  und  erhebt.  Die  beiden  Fußspitzengelenke 
stehen  in  Beugestellung  und  adducirt,  das  rechte  in  einem  Winkel  von  30^  gebeugt, 
lässt  sich  bis  zu  einem  Winkel  von  45^  passiv  und  aktiv  weiter  beugen.  Das  linke  hat 
eine  Beugestellung  von  15°  imd  kann  bis  zu  einem  Winkel  von  6u®  weiter  gebeugt 
werden.  Kniegelenke  ganz  frei;  Fußgelenke  dessgleichen,  nur  ist  die  Dorsalflexion  etwas 
eingeschränkt.  Passiv  auch  keine  Beweglichkeit  der  Wirbelsäule.  Reflexe  sind  schwer 
auszulösen,  da  Patientin  immer  die  Gelenke  steifhält,  mitunter  bekommt  man  aber  die 
Patellarreflexe. 

Die  Rückenmuskeln  fühlen  sich  außerordentlich  derb  und  gespannt  an.  Sie  er- 
schlaffen jedoch  in  der  Narkose.  Ebenso  lassen  sich  die  Hüftgelenke  in  der  Narkose 
noch  mehr  flektiren,  nachdem  ein  anfänglicher  federnder  Widerstand  überwunden  ist. 
Abduktion  der  Beine  gelingt  jedoch  auch  in  der  Narkose  nicht  weiter,  und  ebenso  bleibt 
trotz  tiefster  Betäubung  auch  die  Wirbelsäule  völlig  rigide  und  steif. 
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Das  wohlgelungene  Röntgenbild  der  Patientin  (Fig.  2  u.  3j  lä«st 
die  einzelnen  Wirbelkörper  ganz  deutlich  hervortreten.  Sie  sind  aber 
durch  die  Lücken  der  Zwischenbandscheiben  von  einander  differenxirt. 
Nirgends  findet  sich  auch  nur  eine  Spur  von  Verknöcherung  einzelner 
Wirbel  an  ihrer  Vorderfläche  unter  einander.    Die  seitlichen,  den  Gelenk- 


Fig.  2. 


partien  entsprechenden  Theile  lassen  sich  leider  auf  den  Röntgenbildern 
bisher  nicht  klar  darstellen. 

Sehr  auffallend  ist  im  Röntgenbild  dagegen,  dass  sich  in  demselben 
die  Kontour  des  Musculus  cucullaris  und  des  langen  Rückenstreckers  deut- 
lich widerspiegelt.  Die  Muskeln  sind  in  ihrem  ganzen  Verlauf  so  deut- 
lich  ausgeprägt,   als   bestände  ihre   Substanz  aus  knöcherner  Grundlage. 
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Es   muss  sich   aber  jedenfalls  um   eine  sehr  derbe  Kontraktur  derselben 
handeln. 

Betrachten  wir  die  eben  mitgetheilten  Krankengeschichten  des  Nähe- 
ren, so  haben  sie  alle  das  Gemeinsame,  dass  sie  mit  einer  völligen  Steif- 
heit der  Wirbelsäule  und  einer  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  Steifig- 
keit der  Hüftgelenke,  und  gelegentlich  auch  der  Schultergelenke,  in  die 
Erscheinung  treten. 


Fig.  '6. 


Die  Steifigkeit  der  Wirbelsäule  ist  in  allen  Fällen  eine  vollkommene 
bezüglich  der  Lenden-  und  Brustwirbelsäule.  Die  Halswirbelsäule  kann 
dagegen  bei  völliger  Steifigkeit  der  Brust-  und  Lendenwirbelsäule  noch 
längere  Zeit  hindurch  beweglich  bleiben.  In  den  ankylotischen  Partien 
lässt  die  Wirbelsäule  auch  nicht  die  leiseste  Bewegung  weder  von  vorn 
nach  hinten  oder  umgekehrt,  noch  von  einer  Seite  nach  der  andern  Seite 
selbst  nicht  in  tiefster  Narkose  zu. 

Charakteristisch  ist  die  Haltung  der  ankylotischen  Wirbelsäule.  Die 
Lendenpartie  verläuft  vollständig  flach  geradlinig,  sie  hat  ihre  physiolo- 
gische Lordose  eingebüßt.     Die  Brustwirbelsäule   zeigt  dagegen,  nament- 
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lieh    an    ihren    oberen    Partien,    eine    Kyphose    in    Form    des    runden 
Rückens. 

Den  unteren  Extremitäten  gegenüber  erscheint,  da  die  Hüftgelenke  in 
Flexionsstellung  sich  befinden,  der  ganze  Oberkörper  stark  vomübergeneigt. 

Die  Verbindung  der  Wirbelsäule  mit  dem  Becken  ist  eine  absolut 
innige.  Ab  und  zu  befinden  sich  in  der  Höhe  des  Ileo-sacral-Gelenks 
leichtere  Hyperostosen.  Eine  ähnliche  Hyperostose  kann  man  hier  und 
da  auch  an  der  vorderen  Partie  der  Halswirbelsäule  durch  Palpation  vom 
Pharynx  aus  nachweisen.  Diese  letzteren  Hyperostosen  sind  dann  wohl 
als  Ursache  der  Schluckbeschwerden  zu  betrachten,  wie  sie  namentlich  nach 
den  Beobachtungen  von  Pierre  Marie  besonders  in  den  ersten  Stadien 
der  Erkrankung  vorkommen. 

Die  Steifigkeit  der  Hüftgelenke  ist  eine  verschieden  hochgradige: 
die  Beine  stehen  in  Flexions-  und  Adduktionsstellung,  und  nur  aus  dieser 
Stellung  heraus  kann  man  in  den  Anfangsstadien  namentlich  in  der  Nar- 
kose die  Flexion  und  Abduktion  noch  in  ergiebigem  Maße  ausführen. 
Mit  dem  Fortschreiten  der  Erkrankung  kann  sich  jedoch  eine  völlig 
knöcherne  Ankylose  entwickeln. 

Die  Schultergelenke  betheiligen  sich  an  dem  Erkrankungsprocesse 
viel  weniger  als  die  Hüftgelenke.  Man  findet  an  ihnen  nur  Bewegungs- 
beschränkungen derart,  dass  die  Patienten  die  Arme  nicht  über  die 
Horizontale  erheben  können.  Bei  Bewegung  der  Schultergelenke  fühlt 
man  nicht  selten  Krepitation. 

Die  Knie-  und  Fußgelenke,  sowie  die  übrigen  Gelenke  der  Extre- 
mitäten sind  vollkommen  frei  beweglich.  An  den  Händen  kommen  ge- 
legentlich Bouchard^sche  Knoten  vor. 

Thorax  und  Becken  zeigen  bei  einigen  Patienten  eine  Abplattung  im 
antero-posterioren  Durchmesser.  Entsprechend  der  Veränderung  am  Tho- 
rax bemerkt  man  nicht  selten  eine  Respirationsstörung  in  der  Art,  dass 
nur  die  unteren  Rippen  an  den  Athembewegungen  theilnehmen,  während 
die  oberen  sich  nicht  daran  betheiligen.  Die  Respiration  ist  im  Wesent- 
lichen eine  rein  abdominale. 

Eigenthümlich  ist  das  Verhalten  der  Muskeln.  Es  hat  zunächst 
nichts  Auffälliges,  dass  die  Muskeln,  welche  rings  um  die  ankylotischen 
Gelenke  herumliegen,  stark  atrophisch  sind.  Sehr  auffällig  ist  dagegen  die 
feste  und  derbe  Konsistenz,  welche  die  langen  Rückenstrecker  darbieten. 
Die  derbe  Konsistenz  verschwand  —  und  das  ist  sehr  wichtig  —  bei  unserer 
Patientin  in  der  Narkose.  In  dieser  fühlen  sich  die  Muskeln  weich  und  schlaff 
an.  Dass  die  Kontraktion  der  Muskeln  bei  unserer  nicht  narkotisirten  Patientin 
eine  außerordentlich  feste  war,  ergiebt  sich  daraus,  dass  das  Röntgenbild 
die  Kontouren  des  Muskels  ähnlich  wiedergiebt,  als  wenn  es  sich  um  einen 
Knochen  handelte. 

Charakteristisch  ist  der   Gang  der  Patienten.     Sie  gehen,   wie  sich 
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Stiiimpell  treffend  ausdrückt,  mit  kleinea  trippelnden  Schritten  gewisser- 
maBen  aus  den  Knieen  heraus.  Es  ist  dieselbe  Gangart,  die  man  gelegent- 
lich bei  anderen  Patienten,  die  an  doppelseitiger  Hüftankylose  leiden, 
findet.  In  hochgradigen  Fällen  können  sich  die  Patienten  schließlich  nur 
noch  mit  Stöcken  oder  Krücken  fortbewegen. 

Was  das  Vorkommen  und  den  Verlauf  der  Erkrankung  betrifft,  so 
handelt  es  sich  in  allen  bisher  mitgetheilten  Fällen  um  Männer,  nur 
mein  Fall  betraf  ein  weibliches  Individuum.  Meine  Patientin  zeichnete 
sich  auch  dadurch  aus,  dass  die  Erkrankung  in  relativ  jungen  Jahren 
begann,  während  in  den  übrigen  Fällen  die  Erkrankung  im  vorgeschritte- 
nen Alter  einsetzte. 

Die  Erkrankung  selbst  beginnt  in  der  Regel  mit  mehr  oder  weniger 
erheblichen  Schmerzen.  Im  Allgemeinen  muss  daran  festgehalten  werden, 
dass  die  Schmerzen  nicht  sehr  hochgradig  sind.  In  einigen  Fällen  be- 
trafen die  Schmerzen  zunächst  das  Knie,  in  der  Regel  aber  wurde  haupt- 
sächlich über  Kreuzschmerzen  geklagt. 

Charakteristisch  ist,  dass  sich  die  Erkrankung  sehr  langsam  ent- 
wickelt und  die  Steifigkeit  immer  zuerst  die  untere  Partie  der  Wirbel- 
säule betrifft.  Gleichzeitig  mit  der  Lendenwirbelsäule  scheinen  auch  die 
Hüftgelenke  befallen  zu  werden.  Von  der  llenden Wirbelsäule  schreitet 
der  Process  nach  aufwärts.  Die  Halswirbelsäule  kann  noch  längere  Zeit  voll- 
ständig frei  sein,  während  die  Lenden-  und  Brustwirbelsäule  in  eine  starre 
Latte  verwandelt  ist.  Hervorzuheben  ist,  dass  sich  weder  in  den  anky- 
losirenden  Hüft-  noch  Schultergelenken  ein  akuter  arthritischer  Process 
abspielt,  dass  aber  auch  der  Gelenkprocess  ein  progressiver  ist,  um  schließ- 
lich zur  völligen  knöchernen  Ankylose  zu  führen. 

Fassen  wir  zur  Charakterisirung  unseres  Krankheitsbildes  nochmals 
die  wichtigsten  Symptome  zusammen,  so  handelt  es  sich  in  unseren  Fällen 
um  eine  von  unten  nach  oben  fortschreitende  Ankylosirung  der 
Wirbelsäule  mit  gleichzeitiger,  schließlich  auch  in  Ankylose 
übergehender  Beweglichkeitsbeschränkung  der  Hüftgelenke. 
Seltener  und  nur  in  vorgeschrittenen  Fällen  betheiligen  sich  am  Process 
die  Schultergelenke.  Die  kleinen  Extremitätengelenke  bleiben 
dagegen  frei,  nur  an  den  Kniegelenken  zeigt  sich  gelegentlich  eine 
Verminderung  der  Beweglichkeit.  Als  nebensächliche  Befunde  sind  in 
den  meisten  Fällen  noch  vorhanden  gewesen  eine  derbe  Atrophie  der 
langen  Rückenmuskeln,  Exostosen  in  der  Sacralgegend  und  an  den  Kör- 
pern der  Halswirbel,  Abflachung  des  Brustkorbes  und  des  Beckens, 
respiratorischer  Stillstand  des  Thorax. 

Die  Erkrankung  ist  eine  sehr  augenfällige.  Wir  schlagen  vor,  da 
uns  die  Marie'sche  Bezeichnung  Spondylose  rhizom61ique  zu  ge- 
künstelt erscheint,  sie  nach  Strümpell  einfach  »chronisch  ankylo- 
sirende Entzündung  der  Wirbelsäule  und  der  Hüftgelenke«  zu 
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benennen.  Die  Hauptcharakteristica  der  Erkrankung  sind  uns  damit 
gegeben  und  wir  haben  gleichzeitig  die  Momente,  die  bei  der  Diffe- 
rentialdiagnose nothwendig  sind,  um  die  Erkrankung  von  anderen 
ähnlichen  Wirbelsäulenaffektionen  zu  trennen. 

Ein  ähnliches  Krankheitsbild  kann  zunächst  durch  eine  tuberkulöse 
Erkrankung  der  Lendenwirbelsäule  vorgetäuscht  werden.  Ich  habe 
eine  ganze  Anzahl  vonSpondylitisfallen  beobachtet,  bei  denen  die  Wirbelsäule 
von  den  Patienten  durch  reflektorische  Muskelkontraktion  in  ähnlicher  Hal- 
tung festgestellt  wird,  wie  bei  unseren  Fällen.  Dann  besteht  aber  regelmäßig 
starke  spontane  Schmerzhaftigkeit  und  ebenso  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck 
auf  den  einen  oder  anderen  Dornfortsatz.  Auch  die  Hüftgelenke  können 
bei  der  Spondylitis  durch  Psoasreizung  und  -kontraktur  in  Flexionsstellung 
stehen.  Bei  vorsichtigen  Bewegungen  kann  man  dann  aber  stets  die  Beine 
leicht  noch  mehr  beugen  und  überzeugt  sich  so,  dass  keine  Steifigkeit  in 
der  Hüfte  selbst  besteht. 

Auch  Bäumler  weist  auf  die  Noth wendigkeit  hin,  tuberkulöse  Affek- 
tionen der  Wirbelsäule  auszuschlieSen,  und  räth,  stets  die  Lungen  genau 
zu  untersuchen  und  ebenso  auf  etwaige  Fiebererscheinungen  und  das 
Vorhandensein  der  Diazoreaktion  im  Harn  zu  achten.  Sind  bei  der  Spon- 
dylitis schon  stärkere  Wurzelerscheinungen  oder  gai  Zeichen  von  Bethei- 
ligung des  Rückenmarkes  vorhanden,  so  wird  die  Diagnose  kaum  Schwie- 
rigkeiten machen. 

Wohl  die  größte  Ähnlichkeit  mit  unserer  Affektion  haben  die  Fälle,  die 
V.  Bechterew  als  Fälle  von  »Steifigkeit  der  Wirbelsäule  miteinei 
nach  hinten  bogenförmigen  Krümmung  derselben«  beschrieben 
hat  (Wratsch  1892,  Neurologisches  Centralblatt  1892  und  Deutsche  Zeit- 
schrift für  Nervenheilkunde  Bd.  XI,  1897,  Seite  327  ff.),  v.  Bechterew 
fasst  die  Symptome  seiner  Fälle  summarisch  folgendermaßen  zusammen: 

1)  Eine  größere  oder  geringere  Unbeweglichkeit  oder  wenigstens  eine 
ungenügende  Beweglichkeit  der  ganzen  Wirbelsäule  oder  nur  eines  be- 
stimmten Theiles  derselben,  wobei  eine  ausgesprochene  Schmerzhaftigkeit 
gegen  Perkussion  oder  Biegung  nicht  vorhanden  ist. 

2)  Eine  nach  hinten  bogenförmige  Krümmung  der  Wirbelsäule,  haupt- 
sächlich in  der  obereii  Brustgegend,  wobei  der  Kopf  etwas  nach  vorn 
gerückt  und  gesenkt  erscheint. 

3)  Paretischer  Zustand  der  Muskulatur  des  Rumpfes,  des  Halses  und 
der  Extremitäten,  meist  mit  geringer  Atrophie  der  Rücken-Schulterblatt- 
muskeln. 

4)  Abnahme  der  Empfindlichkeit  hauptsächlich  im  Yerzweigungsge- 
biet  der  Hauptzweige  der  Rücken-  und  unteren  Cervicalnerven,  zuweilen 
auch  der  Lendennerven. 

5)  Verschiedenartige  Reizersoheinungen  derselben  Nerven  in  der  Form 
von  Parästhesien  und  Schmerz  am  Rücken  und  in  der  Halsgegend,  ebenso 
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in  den  Extremitäten  und  in  der  Wirbelsäule;  in  der  letzteren  besonders 
nach  langdauerndem  Sitzen.  In  einigen  Fällen  waren  augenscheinlich 
auch  Reizungseischeinungen  der  motorischen  Nerven  vorhanden.  So  be- 
stand in  einem  Falle  eine  Art  von  krampfhaften  Zuckungen  der  Hände 
und  FüBe,  welche  nach  einem  Gefühl  von  Kitzel  in  der  Ellbogen-  und 
Kniekehlengegend  auftraten.  In  einem  anderen  Falle  war  eine  Kontraktur 
an  den  oberen  und  unteren  Extremitäten  vorhanden.  In  Folge  des  pare- 
tischen  Zustandes  der  Muskulatur  des  Rumpfes  und  des  Halses  ist  die 
Aufrechterhaltung  des  Kopfes  beschwerlich,  und  es  sinkt  derselbe  daher 
nach  vorn  und  unten  herab.  Das  Athmen  wird  ausschließlich  abdominal; 
der  Brustkasten  erscheint  theils  wegen  des  Buckels,  theils  in  Folge  des 
paretischen  Zustandes  der  Intercostalmuskeln  stark  abgeflacht  und  nimmt 
an  den  Athembewegungen,  selbst  bei  willkürlicher  Forcirung  derselben, 
fast  gar  nicht  Theil. 

y.  Bechterew  hat  seinen  zuletzt  beobachteten  Fall  ausführlich  mit- 
getheilt.  Ich  will  denselben  in  aller  Kürze  beschreiben,  damit  die  Unter- 
scheidungsmerkmale unseren  Fällen  gegenüber  nochmals  präcisirt  werden : 

Anamnese.  Patient,  52  Jahre  alt,  von  gesunder  Familie  stammend,  hat  als  Kind 
Pocken  und  Masern  durchgemacht ;  im  Alter  von  37  Jahren  acquirirte  er  Syphilis,  ohne 
sich  spater  einer  regelrechten  Behandlung  eu  imterwerfen.  Potus  negatur.  Im  Alter 
▼on  22  Jahren  und  von  46  Jahren  erlitt  Patient  stärkere  Kontusionen.  2  Jahre  nach 
dem  letzten  Unfall  stellten  sich  ohne  weitere  bekannte  Ursache  Juckreiz  an  der  linken 
Brusthälfte,  später  brennende,  periodisch  sich  verstärkende  Schmerzen  ein.  Bald  darauf 
traten  auch  Qürtelschmenen  auf.  Die  Beschwerden  wurden  so  stark,  dass  Patient  nur 
nach  Einnehmen  von  Schlafinitteln  Ruhe  finden  konnte.  Bei  gewissen  Bewegungen 
nahmen  die  Schmerzen  zu  und  befielen  bald,  immer  progressiv  sich  weiterverbreitend, 
die  ganze  linke,  zum  Theü  auch  rechte  Körperhälftc. 

Status  praesens.  Thorax  erscheint  abgeflacht,  Intercostalräume  eingesunken. 
Der  Brustkasten  ist  seitlich,  besonders  in  seinem  unteren  Theile,  erweitert.  Die  Rippen 
nehmen  an  Respirationsbewegungen  nicht  Theil :  abdominales  Atbmen.  An  der  Wirbel- 
säule sieht  man  eine  gleichmäßige,  nach  hinten  konvexe  Verbiegung  am  Brustabschnitt. 
Bei  starker  Perkussion  ist  in  der  Gegend  des  Spinalfortsatzes  des  3.  Brustwirbels  eine 
leichte  Empfindlichkeit  nachzuweisen.  Pupillen  etwas  verengt.  Klagen  über  leichte 
Ermüdung,  Behinderung  des  Hamabsatzes  und  über  Verstopfung.  Der  Brusttheil  der 
Wirbelsäule  erwies  sich  als  vollkommen  unbeweglich;  am  Hals-  und  Lendentheil  war  ihre 
Beweglichkeit  stark  beschränkt.  Bauchreflex  fehlt,  Cremaster-  und  Sohlenreflex  erhöht. 
Kniereflex  beiderseits  stark  erhöht.  Muskelgefühl  nirgends  gestört.  Bei  Untersuchung 
des  Patienten  mittels  Nadelstichen  empflndet  er  an  dem  größten  Theil  der  Brust  und 
dem  Brusttheile  des  Rückens  außer  dem  Schmerze  noch  ein  Brennen,  und  bei  stärkeren 
Stichen  tritt  an  den  bezeichneten  Stellen  starkes  Jucken  ein.  In  der  Gegend  der  linken 
Brustwarze  und  in  der  Intrascapulargegend  ist  eine  leichte  Anästhesie  nachzuweisen. 
Tastempfindlichkeit  erweist  sich  als  pervers:  statt  Tastempfindung  wird  Brennen  und 
Jucken  der  Haut  empfunden.  Stellenweise  Anästhesie  der  Temperatur  gegenüber.  In 
Händen  und  Füßen  Schmerzempfindlichkeit  geschwächt.  Therapeutische  Maßnahmen 
hatten  im  Wesentlichen  keinen  nennenswerthen  Erfolg.  Subjektive  Beschwerden  nahmen 
in  der  Folgezeit  zu.  —  Bei  der  nochmaligen  Untersuchung  nach  Jahresfrist  war  der 
rundliche  Buckel  im  oberen  Brust-  und  Unteren  Halsabschnitt  der  Wirbelsäule  unver- 
ändert;  eine  kompensatorische  Lordose  in  Hals-  und  Lendengegend  fehlte.    Der  Kopf 
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erscheint  nach  vom  gerückt;  Reepirationsmuskeln  ericheinen  atrophisch.  Kniee  sind  leicht 
gebeugt.  Die  Wirbelsäule  ist  nur  in  der  Lenden-  und  oberen  Halsgegend  noch  ein 
klein  wenig  beweglich.  Beim  Gehen  schreitet  Patient  mit  breit  ausgespreizten  Füßen; 
die  mangelnde  Beweglichkeit  der  Wirbelsäule  scheint  durch  bedentendere  Beugung  der 
Faße  ersetzt  zu  werden.  Am  besten  befindet  sich  Patient  beim  Liegen  oder  beim 
Gehen.  Die  Schultergegend  beiderseits  leicht  atrophisch.  Patient  kann  nicht  frei  athmen 
wegen  eines  Beklemmungsgefühls  in  der  Brust.  Gang  geschieht  in  kurzen  Schritten  und 
ist  schwankend.  Wendungen  werden  mit  dem  ganzen  Rumpfe  auf  einmal  ausgeführt 
Die  atrophischen  Kückenmuskeln  sind  etwas  weniger  leicht  elektrisch  erregbar.  Nerven- 
stämme  der  oberen  Extremität  und  Nerv,  cruralis  etwas  druckempfindlich.  Kniereflexe 
schwach.  Die  Untersuchung  der  Empfindlichkeit  weist  einen  scharf  begrenzten  Gürtel  der 
Hjrperästhesie  der  Tast-  und  Schmerzempfindlichkeit  in  der  ganzen  Brustgegend,  vom 
wie  hinten,  nach.  Die  geringste  Reizung  (Streichen  einer  Rippe  mit  dem  Finger)  be- 
wirkt intensivea,  sogar  zu  reflektorischen  Bewegungen  führenden  Schmerz.  Der 
H3rperästhesic  wegen  wird  sogar  das  Hemd  vom  Leibe  entfernt  gehalten. 

Wenn  man  nun  die  Beschreibung  dieses  Falles  und  die  Erläute- 
rungen, die  y.  Bechterew  zu  der  »Verwachsung  und  Steifigkeit  der 
Wirbelsäule«  giebt,  mit  den  Fällen  und  Krankheitserscheinungen,  die  wir 
im  Auge  haben,  vergleicht,  so  könnte  man  wohl  leicht  auf  den  ersten 
Blick  hin  die  eine  Krankheitsform  als  ein  vorgeschritteneres  Stadium  der 
anderen  bezeichnen.  In  beiden  Fällen  haben  wir  eine  langsam,  aber 
progredient  vorschreitende  Krankheit,  die  zur  Steifigkeit  der  ganzen  (oder 
fast  der  ganzen]  Wirbelsäule  führt.  Wir  haben  aber  doch  wieder  wesent- 
liche Unterschiede,  welche  es  mir  ebenso  wie  Strümpell,  Mutterer 
wahrscheinlich  machen,  dass  die  »v.  Bechterew 'sehe  Steifigkeit  der  Wir- 
belsäule« nicht  mit  der  unserigen  identisch  ist.  Bei  den  Fällen  von 
Bechterew  fehlt  zunächst  jegliche  Betheiligung  der  Hüft-  und 
Schultergelenke.  Dann  haben  wir  es  bei  ihnen  zu  thun  mit  einer 
bogenförmigen  Kyphose  der  Brustwirbelsäule.  Ferner  zeichnen 
sie  sich  —  und  das  ist  ein  wesentlicher  Unterschied  —  dadurch  aus, 
dass  bei  ihnen  unzweifelhafte  Wurzelsymptome  vorhanden  sind,  und 
schließlich  spielt  bei  ihrer  Ätiologie  Heredität  und  Trauma  eine  groBe 
Rolle,  so  dass  Pierre  Marie  die  Erkrankung  geradezu  als  »Kyphose 
h6r6do-traumatique«  bezeichnet.  In  einem  solchen  von  ihm  beobachteten 
und  zusammen  mit  Ch.  Astie  veröffentlichten  Falle  (Presse  med.  1S97. 
6.  Oct.  Nr.  82)  wird  derselbe  ausdrücklich  zu  der  »Kyphose  herMo- 
traumatique«  gerechnet,  und  es  wird  dabei  darauf  hingewiesen,  dass  die 
Spondylose  rhizom61ique  wohl  davon  zu  unterscheiden  ist. 

Gehen  wir  bei  der  Differentialdiagnose  weiter,  so  vermag  die 
Arthritis  de formans  ein  dem  unserigen  ähnliches  Bild  zu  erzeugen. 
Steifigkeiten  in  der  Wirbelsäule  im  Gefolge  der  letzteren  Erkrankung,  die 
man  gemeinhin  als  Spondylitis  deformans  bezeichnet,  sind  zahlreich  be- 
schrieben worden,  namentlich  in  einer  vortrefflichen  Arbeit  von  Braun 
(Klin.  u.  anat.  Beitr.  zur  Kenntn.  der  Spond.  deform.  Hannover  1S75) 
und  Köhler  (Charite-Annalen   1887).     Ich   habe   auch   derartige  Fälle 
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selbst  beobachtet.  Sie  verhalten  sich  trotz  der  Ähnlichkeit  bezüglich 
der  Steifigkeit  der  Wirbelsäule  doch  wesentlich  anders  als  unsere  Fälle 
Ton  »Strümpell' scher  Erkrankung«.  Zunächst  ist  die  Steifigkeit  nur 
in  den  aller  vorgeschrittensten  Fällen  eine  ganz  komplete,  und  bei  der 
beginnenden  oder  noch  nicht  zu  lange  bestehenden  Erkrankung  kann 
man  wenigstens  in  der  Narkose  immer  noch  einige  Bewegungen  her- 
vorbringen, die  dann  unter  deutlicher  Krepitation  vor  sich  gehen.  Auch 
die  Patienten  selbst  geben  an,  dass  sie  Anfangs  bei  Bewegungs versuchen 
krachende  Geräusche  vernommen  haben.  Es  bestehen  weiterhin  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  noch  deformirende  Processe  an  anderen  Gelenken, 
nc.mentUch  an  den  Gelenken  der  Finger,  Hand,  Fuß  und  Knie.  Die 
Spondylitis  deformans  ist  ferner  in  der  Regel  von  lebhaften  Schmerzen 
begleitet,  die  namentlich  bei  Bewegungsversuchen  lebhaft  empfunden 
werden.  Dadurch  ferner,  dass  die  Foramina  intervertebralia  durch  die 
Knochen  Wucherungen  enger  werden,  entsteht  eine  Kompression  der 
Rückenmarks  wurzeln,  die  sich  in  Wurzelsymptomen  (Tntercostal-,  Bra- 
chial-, Cruralneuralgie)  äußert  und  gelegentlich  auch  zu  einer  atrophischen 
Paralyse  der  Extremitätenmuskeln  führt.  Eher  als  die  »StrümpelTsche 
Erkrankung«  würden  noch  die  Bechterew'schen  Fälle  zu  einer  Ver- 
wechslung mit  der  Arthritis  deformans  Anlass  geben  können. 

Verwechslungen  unseres  Leidens  mit  einer  senilen  Kyphose  sind 
kaum  möglich.  Ob  nun  unsere  ankylosirende  Entzündung  der  Wirbel- 
säule und  der  Hüftgelenke  auch  zur  Gruppe  der  deformirenden  Gelenk- 
entzündungen gehört  oder  nicht,  wissen  wir  vorläufig  noch  nicht.  Bisher 
verfügen  wir  noch  über  keinen  Sektionsbefund,  und  demgemäß  haben 
wir  nur  Vermuthungen  über  die  pathologisch-anatomische  Grund- 
lage unseres  Leidens. 

Steifigkeiten  der  Wirbelsäule  kj^nnen  pathologisch-anatomisch  aus 
verschiedenen  Ursachen  resultiren.  Zunächst  könnten  schon  Affektionen 
der  Weich th eile  die  Wirbelsäule  feststellen.  So  berichtet  Beer  über 
eine  Reihe  von  Fällen  von  ausgedehnter  Sklerodermie,  bei  denen  die 
Wirbelsäule  völlig  steif  gestellt  war.  Beer  ist  auch  geneigt,  für  seinen 
Fall,  da  sich  die  Rückenmuskeln  so  derb  anfühlten,  an  eine  »rheuma- 
tische Muskelschwiele«  zu  denken,  zumal  er  durch  die  in  ausgiebi- 
ger Massage  bestehende  Therapie  eine  gewisse  Besserung  erzielte. 

Auch  im  Falle  von  Strümpell  und  in  meinem  Falle  fühlten  sich 
die  Rückenmuskeln  sehr  fest  und  derb  an,  doch  erschlafften  sie  in  Nar- 
kose. Es  konnte  also  von  einer  Schwielenbildung  im  Muskel  nicht  die 
Rede  sein. 

Steifigkeiten  der  Wirbelsäule  durch  Affektionen  der  Kno- 
chen und  Gelenke  sind  in  mehrfacher  Weise  möglich. 

Die  eigentliche  Spondylitis  deformans  tritt  in  zwei  Haupttypen  auf. 
Die  eine  Form  ist  dadurch   charakterisirt,   dass  die  Knorpelplatten   der 


1370  Albert  Hoffa,  [22 

Inteivertebralscheiben  zerfasern,  in  manchen  Fällen  auch  ganz  zu  Grunde 
gehen;  zuweilen  ist  eine  deutliche  Wucherung  von  neuem  Knorpel  an 
diesen  Stellen  zu  erkennen.  Weiterhin  nehmen  die  Faserringe  an  dem 
destruktiven  Processe  Theil,  und  von  den  Randwülsten  der  Wirbelkörper 
wachsen  supracartilaginäre  Exostosen  (Virchow)  auf.  Letztere  können 
sich  mit  gleichartigen  Neubildungen  der  angrenzenden  Wirbel  zu  knö- 
chernen Spangen  verbinden,  durch  welche  jene  unbeweglich  festgestellt 
werden.  Meist  betreffen  diese  Wucherungen  nur  die  seitlichen  Partien 
der  Wirbel  oder  auch  wohl  nur  eine  Seite  allein.  Hand  in  Hand  mit 
diesen  deformirenden  Processen  geht  eine  Atrophie  der  Wirbelkörper,  die 
sich  in  den  verschiedenartigsten  Gestaltsveränderungen  der  Wirbel  zu  er- 
kennen giebt  und  zu  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  fuhrt.  Daneben 
verknöchert  in  der  Regel  auch  der  Bandapparat. 

Die  deformirende  Entzündung  ergreift  entweder  nur  einen  oder  meh- 
rere Wirbel,  kann  sich  aber  auch  über  die  ganze  Wirbelsäule  erstrecken. 
Präparate  dieser  Art  sind  von  Braun,  Thaden,  S.  Wilks,  Köhler^ 
Howard  Marsh  u.  A.  mehrfach  beschrieben  worden,  und  Beneke  hat 
sie  des  Genaueren  histologisch  untersucht  (R.  Beneke,  Zur  Lehre  von 
der  Spondylitis  deformans,  Beiträge  zur  wissenschaftlichen  Medicin.  Fest- 
schrift zur  LXIX.  Vers,  deutsch.  Naturforscher  und  Ärzte  in  Braun- 
schweig 1897,  S.   109). 

Die  zweite  Form,  in  welcher  die  Spondylitis  deformans  auftritt,  ist 
die  bei  Weitem  häufigere  (Braun).  Sie  befällt  im  Gegensatz  zur  ersten 
mehr  die  Massae  laterales,  namentlich  die  Querfortsätze,  und  lässt 
meistens  die  Wirbelkörper  intakt.  Sie  pflegt  auf  einen  oder  doch  auf 
einige  Wirbel  beschränkt  zu  sein.  Die  Halswirbelsäule  scheint  besonders 
oft  befallen  zu  werden.  Es  handelt  sich  hier  um  eine  einfache  hyper- 
plastische Periostitis,  die  in  der  Regel  auf  rheumatischer  Basis  entsteht. 

Welcher  Process  nun  bei  unseren  Patienten  vorliegt,  darüber  könnte 
das  Röntgenbild  vielleicht  Aufschluss  geben.  Da  kann  ich  nur  wieder- 
holen, dass  an  dem  vorzüglich  gelungenen  Röntgenbild  unserer  Patientin 
auch  nicht  die  Spur  einer  Veränderung  an  den  Wirbeikörpern  nachweis- 
bar war.  Man  kann  an  sämmtlichen  Wirbelkörpern  die  völlig  normale 
Form  erkennen;  es  besteht  da  nichts  von  Exostosenbildung  oder  Band- 
verknöcherung.  Auch  die  Zwischenwirbelkörper  sind  vöUig  normal 
vorhanden. 

Der  Process,  welcher  die  Steifigkeit  der  Wirbelsäule  bedingt,  muss 
sich  also  an  den  hinteren  Partien  des  Wirbels  abspielen,  die  sich  im 
Röntgenbild  leider  nicht  widerspiegeln.  Howard  Marsh  bildet  ein 
Präparat  von  Wirbelankylose  ab  (British  medical  Journal  1895,  Vol.  II, 
p.  1089),  bei  dem  die  Wirbelbogen,  Dornfortsätze,  Gelenkfortsätze  und  die 
Rippenansätze  an  der  Brustwirbelsäule  völlig  verknöchert  waren.  Dieser 
Befund  stammt  von  einer  Beobachtung  Hilton  Fagge's.    Ein  34jährigei 
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Mann  wai  1874  in  Guy's  Hospital  angenommen  worden.  Im  Jahre 
vorher  war  seine  Wirbelsäule  steif  geworden;  sie  bildete  eine  bogenför- 
mige Kyphose.  Später  war  auch  das  rechte  Hüftgelenk  steif  geworden. 
Patient  starb  unter  dyspnoischen  Erscheinungen. 

Dieser  Fall  ähnelt  entschieden  dem  unsrigen. 

Auch  Pierre  Marie  beschreibt  unter  aller  Beserve  ein  pathologisch- 
anatomisches Präparat,  das  die  Erscheinungen  bei  unseren  Patienten 
hätte  erklären  können.  Es  handelt  sich  in  diesem  Präparat,  das  dem 
Muste  Dupuytren  gehört,  um  eine  Verknöcherung  der  vorderen  und  hin- 
teren Bänder,  der  Rippenansätze,  um  Exostosenbildung  an  den  Wirbel- 
körpern und,  was  das  Wichtigste  ist,  es  bestehen  auch  gleichzeitig  defor- 
mirende  Frocesse  an  beiden  Hüftpfannen. 

Ein  Präparat  einer  Wirbelsäule,  die  ganz  der  Beschreibung  der  Fälle 
V.  Bechterew  entpricht,  bildet  Howard  Marsh  (1.  c.)  ab.  Das  Präparat 
entstammt  dem  Museum  in  Cambridge. 

Wenden  wir  uns  nun  zur  Ätiologie  unserer  Affektionen,  so  können 
wir  uns  bezüglich  des  charakteristischen  Fortschreitens  der  Er- 
krankung von  unten  nach  oben  nur  dem  anschließen,  was  Bäum- 
ler hierüber  sagt. 

Bäumler  hatte  seinen  Fall  bereits  unter  den  Anmerkungen  zu  sei- 
nem auf  dem  XV.  Kongress  für  innere  Medicin  erstatteten  Referat  über 
»chronischen  Gelenkrheumatismus«  (Arthritis  deformans)  mitgetheilt  und 
ihn  als  Beispiel  angeführt  für  die  Beeinflussung  von  Gelenken  durch  die 
in  Folge  von  Ankylose  an  anderen  Gelenken  veränderte  Statik.  Es 
kann  dadurch  an  den  noch  beweglichen  Gelenken,  indem  sie  bei  ge- 
wissen Bewegungen  oder  auch  nur  bei  Erhaltung  des  Gleichgewichts 
überanstrengt  werden^  allmählich  zu  entzündlichen  Veränderungen  kommen. 
Bäumler  macht  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  dass  selbst  bei  normalem 
Verhalten  eines  Gelenkes  eine  ungewöhnliche,  allzu  andauernde  Inan- 
spruchnahme eines  Theiles  der  Wirbelsäule  in  Folge  einer  bestimmten, 
durch  äußere  Umstände  (irgend  eine  Arbeit,  ungeeignete  Art  am  Arbeits- 
tisch zu  sitzen  etc.)  bedingten  Haltung  zu  sehr  heftigen  Schmerzen  und 
zu  Druckempfindlichkeit  des  betreffenden  Theiles  Anlass  geben  kann, 
zu  deren  Beseitigung  länger  dauernde  Ruhe  erforderlich  wird.  War  in 
derartigen  Fällen  wohl  auch  noch  keine  wirkliche  Entzündung  anzu- 
nehmen, so  konnten  doch  die  ersten  Anfänge  einer  solchen  vorhanden 
sein,  und  musste  man  mit  Recht  befürchten,  dass  bei  Fortwirken  der 
Ursache  eine  Entzündung  zu  Stande  gekommen  wäre. 

In  dem  Bäumler 'sehen  Falle  wurde  nun  eine  ganz  außergewöhnliche 
starke  und  abnorme  Inanspruchnahme  der  sämmtlichen  Gelenke  der  Hals- 
wirbelsäule dadurch  herbeigeführt  und  unterhalten,  dass  der  Patient,  wie- 
wohl er  Sitz  und  Pult  bereits  den  Eigenthümlichkeiten  seines  Körpers 
angepasst  hatte,  doch   noch   die  Halswirbelsäule  übermäßig  nach  vorn 
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biegen  musste,  um  beim  Schreiben  Kopf  und  Augen  in  die  richtige 
Stellung  zu  bringen. 

So  können  wir  auch  bei  den  übrigen  Fällen  annehmen,  dass  bei  pri- 
märer Erkrankung  der  unteren  Wirbelsäulenpartien  die  Steifigkeit  dieser 
Partien  die  Kranken  zwingt,  forcirte  Bewegungen  in  den  oberen  Brust- 
und  namentlich  an  den  Halswirbeln  zu  machen  und  so  allmählich  auch 
die  ankylosirende  Entzündung  an  diesen  herbeizuführen. 

Dass  die  unteren  Partien  der  Wirbelsäule,  die  primär  befallen  wer- 
den, unter  dem  Ein fluss  übermäßiger  Inanspruchnahme  erkranken 
können,  wäre  denkbar;  wir  sehen  so  Spondylitis  deformans  zum  Beispiel 
bei  Arbeitern  durch  anhaltendes  Tragen  schwerer  Lasten  ent- 
stehen. S.  Wilks  (Guy 's  Hospital  Reports  3.  Serie  IV,  1858,  p.  65)  giebt 
an,  dass  im  Sektionssaal  des  Guy's  Hospital  alljährlich  30 — 40  derartige 
Fälle  vorkommen.  Die  Art  und  Weise  der  mechanischen  Entstehung 
derartiger  Verknöcherungsprocesse  hat  Beneke  in  seiner  oben  citirten 
Arbeit  schön  aus  einander  gesetzt. 

Aber  es  kommen  doch  für  unsere  Fälle  wohl  noch  andere  Momente 
in  Betracht. 

Zunächst  sind  hier  »rheumatische  Schädlichkeiten«  zu  nennen. 
Wenn  z.  B.  bei  dem  Patienten  Mutterer's  das  öftere,  unvermittelte 
Übergehen  von  der  heißen  Werkstatt  in  den  kalten  Fabrikhof  als  Krank- 
heitsursache angeführt  ^ird,  so  liegt  es  nahe,  eine  solche  »rheumatische 
Entzündung«  anzunehmen. 

Eine  größere  Rolle  scheinen  mir  aber  doch  noch  infektiöse  Ur- 
sachen zu  spielen.  Bei  meiner  Patientin  hat  das  Leiden  unzweifelhaft 
nach  einer  influenzaartigen  Erkrankung  eingesetzt.  Bäumler  weist 
auf  die  Möglichkeit  hin,  dass  der  akute  Gelenkrheumatismus  und 
gonorrhoische  Arthritis  die  Gelenkverwachsungen  herbeigeführt 
haben  können.  Pierre  Marie  beschreibt  ebenfalls  eine  Steifigkeit  dei 
Wirbelsäule  in  Folge  von  gonorrhoischer  Infektion,  hebt  aber  als  diffe- 
rentialdiagnostisches Moment  hervor,  dass  die  Steifigkeit  in  diesem  Falle 
von  oben  nach  unten  hin  fortschritt,  im  Gegensatz  zu  dem  typischen 
primären  Befallenwerden  der  unteren  Wirbelsäulepartien  bei  unseren 
Fällen. 

Ich  will  nochmals  hervorheben,  dass  v.  Bechterew  für  seine  Fälle 
wesentlich  eine  hereditär-traumatische  Ursache  annimmt. 

Als  ich  meinen  Fall  zuerst  sah,  dachte  ich  zunächst  an  eine  hyste- 
rische Kontraktur  der  sich  so  derb  anfühlenden  Rückenmuskeln,  und 
wurde  in  dieser  Annahme  dadurch  bestärkt,  dass  sich  im  Röntgenbild 
der  Patientin  die  Kontouren  der  Muskeln  so  deutlich  zu  erkennen  gaben, 
und  dass  die  Patientin  unter  meinen  Augen  einen  sicher  hysterischen  An- 
fall hatte.  Die  Annahme  einer  hysterischen  Erkrankung  musste  aber  fallen 
gelassen  werden,  als  die  Muskeln  in  der  Narkose  deutlich  erschlafften. 

Nun  noch  einige  Worte  zur  Therapie.  Ich  habe  in  meinem  Falle  eine 
ersichtliche  Besserung  der  Beweglichkeit  erzielt  durch  methodische  Massage 
und  Gymnastik.    Ebenso  hat  Beer  durch  Massage  und  Elektricität  Erfolg 
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gehabt.  Stiumpell  berichtet,  dass  bei  seinem  Patienten  nach  ausgiebiger 
Bewegung  der  Beine  in  der  Narkose  in  den  ersten  Tagen  Fieber  und  heftige 
Schmerzen  auftraten,  dass  dann  aber,  nach  4tägiger  Ruhe,  Patient  ent- 
schieden besser  und  leichter  ging.  Mutterer  gab  seinem  Patienten  mit 
Erfolg  Salol;  die  krankhaften  Erscheinungen  in  den  Knieen,  namentlich 
die  Schmerzen  gingen  darauf  zurück. 

Bäum  1er  sah  bei  seinem  Patienten  recht  günstige  Wirkung  von 
längcfre  Zeit  fortgesetzter  horizontaler  Lage  und  schlägt  daher  vor,  dass 
in  ähnlichen  Fällen  möglichst  frühzeitig  durch  Richtigstellen  der  er- 
griffenen Theile  und  durch  Entlastung  der  einem  abnormen  Druck  aus- 
gesetzten Gewebe  einem  Weiterschreiten  der  Erkrankung  möglichst  vor- 
gebeugt wird. 

Sieht  man,  dass  eine  Ankylose  eintreten  wird,  so  muss  man  darauf 
achten,  dass  dem  ankylosirenden  Theil  der  Wirbelsäule  und  namentlich 
dem  Kopf  eine  einigermaßen  brauchbare  Stellung  erhalten  bleibt.  Ist 
einmal  völlige  Ankylose  eingetreten,  so  helfen  auch  operative  Eingriffe 
nicht  mehr.  Bei  dem  Patienten  Pierre  Marie's  hatte  wenigstens  selbst 
die  doppelseitige  Hüftgelenksresektion  nur  einen  vorübergehenden  Erfolg. 


Nachtrag. 


Nach  Drucklegung  vorstehender  Arbeit  sind  noch  eine  Reihe  weiterer 
Mittheilungen,  die  sich  mit  unserem  Gegenstand  beschäftigen,  erschienen. 
Enthalten  dieselben  auch  nichts  wesentlich  Neues,  so  will  ich  ihren  In- 
halt doch  hier  kurz  anführen,  um  die  Litterat ur  bis  auf  den  beutigen 
Tag  vollständig  berücksichtigt  zu  haben.  Ich  lasse  die  Mittheilungen 
chronologisch  geordnet  folgen. 

Im  Hamburger  ärztlichen  Verein  (Sitzung  vom  15.  November  1898, 
Münchner  medicinische  Wochenschrift  22.  November  1898)  stellte  Sänger 
einen  35jährigen  Tischler  vor,  der  eine  ankylosirende  Entzündung  der 
ganzen  Wirbelsäule  darbot.  Es  handelte  sich  in  diesem  Falle  um  eine 
Arthritis  deformans  der  Wirbelsäule,  bei  der  es,  wie  die  Röntgenbilder 
zeigten,  zu  knöchernen  Ankylosen  der  Wirbelkörper  und  Gelenke  ge- 
kommen ist.  Sänger  wendet  sich  gegen  die  Bechterew'sche  Behaup- 
tung, dass  die  Steifigkeit  und  Verwachsung  der  Wirbelsäule  eine  eigene 
Erkrankungsform  sei.  Für  den  vorgestellten  Fall  hat  Sänger  recht; 
bei  diesem  handelt  es  sich  um  eine  einfache  Arthritis  deformans;  der 
Fall  ist  analog  dem,  den  Köhler  früher  beschrieben  hat.  Nichtsdesto- 
weniger ist  doch  die  Bechterew'sche  Erkrankungsform  eine  ganz  be- 
sondere Krankheitsform,  die  man  meiner  Ansicht  nach  nicht  mit  der 
Arthritis  deformans  der  Wirbelsäule  einfach  zusammenwerfen  sollte. 

In  der  Society  medicale  des  höpitaux  vom  24.  Februar  1899  (Semaine 
m^dicale  1.  März  1899}  zeigt  Marie  die  Wirbelsäule  eines  der  vorher 
beschriebenen  Patienten,  der  an  Spondylose  rhizom61ique  gelitten  hatte 
und  an  einer  interkurrenten  Krankheit  gestorben  war.  Man  sieht  an 
dem  Präparat  eine  komplete  Verwachsung  der  ganzen  Wirbelsäule.  Die 
Wirbelkörper  sind  dabei  ganz  frei.  Der  Verknöcherungsprocess  betrifft 
im  Wesentlichen  die  Ligamenta  flava;   eben  so  sind  die  Gelenkfortsätze 
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und   die   Ansatzstellen  der   Rippen   an   den  Wirbeln  verknöchert.     Die 
Zwischenbandscheiben  sind  intakt. 

In  der  gleichen  Sitzung  berichtet  Raymond  über  einen  Fall  von 
beginnender  Spondylose  rhizom^lique  im  Anschluss  an  Gonorrhoe. 

In  der  Deutschen  Zeitschrift  f.  Nervenheilkunde  Bd.  XV  finden  sich 
drei  unser  Thema  betreffende  Mittheilungen. 

A.  Hoffmann  beschreibt  in  einer  Arbeit:  »Über  chronische  Steifig- 
keit der  Wirbelsäule«  einen  interessanten  Fall.  Bei  einem  kräftigen 
Mann  hatte  sich  allmählich  eine  völlige  Steifigkeit  der  Wirbelsäule  ent- 
wickelt; dabei  bestand  auf  dem  Rücken  eine  enorme  Akneerkrankung 
der  Haut,  die  zu  Hunderten  von  Pusteln  und  kleinen  Abscessen  geführt 
hatte.     Patient  hatte  früher  vielfach  rheumatische  Beschwerden  gehabt. 

Mit  der  erfolgreichen  Behandlung  der  Akneerkrankung  verlor  sich 
auch  bei  geeigneter  Behandlung  die  Steifigkeit  der  Wirbelsaule  nahezu 
völlig. 

Hoffmann  bringt  die  Steifigkeit  der  Wirbelsäule  mit  Recht  in  Ver- 
bindung mit  der  Hauterkrankung.  Jedenfalls  war  die  Steifigkeit  der 
Wirbelsäule  keine  Folge  eines  arthritisch-deformirenden  oder  eines  ver- 
knöchernden Processes. 

Hoff  mann  geht  weiterhin  auf  die  Ätiologie  der  bisher  beschriebe- 
nen Fälle  ein  und  kommt  zu  dem  Schluss,  dass  die  Rechtere  wasche 
Erkrankungsform  keine  Erkrankung  sui  generis  ist. 

Ich  kann  Hoffmann  hier  nicht  beistimmen,  halte  vielmehr  den 
Bechterew'schen  Symptomenkomplex,  wie  ich  ihn  oben  geschildert 
habe,  für  durchaus  typisch. 

Bechterew  selbst  nimmt  nochmals  in  zwei  Arbeiten  in  der  Deutschen 
Zeitschrift  für  Nervenheilkunde  Bd.  XV  das  Wort. 

In  der  ersten  Arbeit:  »Über  ankylosirende  Entzündung  der  Wirbel- 
säule und  der  großen  Extremitätengelenke«,  beschreibt  er  zwei  Fälle  seiner 
Beobachtung,  die  den  Strümpell 'sehen  Symptomenkomplex  aufweisen; 
in  der  zweiten  Arbeit:  »Neue  Beobachtungen  und  pathologisch-anatomische 
Untersuchungen  über  Steifigkeit  der  Wirbelsäule«,  kommt  er  dagegen  auf 
seinen  eigenen  Symptomenkomplex  zurück.  Er  beschreibt  zunächst  einen 
weiteren  außerordentlich  charakteristischen  Fall,  hebt  dann  nochmals  die 
Unterscheidungsmerkmale  zwischen  der  StrümpelTschen  und  seiner 
Form  der  Erkrankung  hervor  und  bringt  dann  schließlich  die  genaue 
pathologisch-anatomische  Untersuchung  eines  seiner  Patienten,  der  an 
typischer  Bechterew 'seh  er  Wirbelsäulensteifigkeit  gelitten  hatte  und 
an  einer  Pneumonie  zu  Grunde  gegangen  war.  Der  Sektionsbefund,  die 
makroskopische  und  mikroskopische  Untersuchung  des  Falles  ist  außer- 
ordentlich lehrreich.  Es  zeigte  sich,  dass  die  Wirbelsäule  erst  sekundär 
erkrankt  war  in  Folge  einer  lokalen  Afiektion  der  Rückenmarkshäute, 
insbesondere  der  weichen.  Diese  Affektion  der  Meningen  hatte  zu  einer 
Entartung  der  hinteren  und  theilweise  der  vorderen  Wurzeln  geführt,  und 
als  Folge  davon  hatten  sich  Paresen  der  Thorax-  und  Rückenmuskulatur, 
theilweise  auch  der  Muskeln  der  Extremitäten,  insbesondere  der  oberen, 
leichte  Atrophien  im  Gebiete  der  befallenen  Muskeln,  namentlich  an  der 
Brust  und  am  Schultergürtel,  entwickelt.  In  Folge  dieser  Muskelparese 
war  die  Wirbelsäule  nach  vorn  zusammengesunken  und  es  war  dann  nach 
Zugrundegehen  der  Zwischenbandscheiben  allmählich  zu  einer  ankyloti- 
sehen  Verschmelzung  einzelner  Wirbel  unter  einander  gekommen. 


250. 

(Chirurgie  No.  75.) 

Ein  Fall  von  solitärer  Niörencyste*). 

'  Von 

A.  von  Brackel, 

Doq)at. 


Meine  Herren!  Ich  möchte  Ihnen  heute  über  einen  Fall  von  soli- 
tärer Nierencyste  referiren,  der  in  der  Dr.  Faure^schen  Privatklinik  zur 
Beobachtung  kam  und  von  Herrn  Dr.  W.  Zöge  von  Manteuffel  ope- 
lirt  wurde. 

Der  Fall  betraf  einen  18jährigen  jungen  Mann,  der  vor  vier  Jahren 
unter  dem  Rippenbogen  der  linken  Körperhälfte  eine  Geschwulst  be- 
merkt hat,  die  damals  etwa  die  Größe  eines  Gänseeies  gehabt  haben  soll. 
Während  der  ersten  drei  Jahre  des  Bestehens  der  Geschwulst  soll  die- 
selbe nicht  an  Größe  zugenommen  und  auch  keine  Beschwerden  ver- 
ursacht haben.  Jedoch  seit  dem  vorigen  Frühjahr  ist  die  Geschwulst 
ziemlich  rasch  größer  geworden  und  hat  dem  Träger  dazwischen  Schmer- 
zen bereitet.  Dessgleichen  hat  Patient  bemerkt,  dass  er  schon  seit  ge- 
raumer Zeit  an  Hartleibigkeit  leidet.  In  der  letzten  Zeit  hat  sich  ziem- 
lich häufig  Erbrechen  eingestellt,  das  ganz  unerwartet,  plötzlich,  meist 
bald  nach  eingenommener  Mahlzeit,  ohne  vorhergehende  Übelkeit  den 
Patienten  überraschte.  —  Er  ist  sonst  immer  gesund  gewesen,  hat  als 
Kind  Windpocken  und  leichte  Masern  überstanden.  Während  der  jetzigen 
Erkrankung  hat  kein  Fieber  bestanden.  Der  Vater  des  Patienten  ist  vor 
zwei  Jahren  als  alter  Mann  an  Lungentuberkulose  gestorben,  die  Mutter 
und  ein  Bruder  sind  am  Leben  und  gesund. 

Stat.  praes.  Patient  groß  von  Wuchs,  von  schlankem,  kräftigem 
Knochenbau,  gut  entwickelter  Muskulatur  und  normalem  Pannic.  adipos. 
Haut  und  sichtbare  Schleimhäute  rein.     Gesichtsfarbe   blühend   und  ge- 
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8und.  Zunge  feucht,  nicht  belegt.  Die  Untersuchung  der  Lungen  und 
des  Herzens  ergiebt  normalen  Befund.  Der  Harn  rein  und  klar^  enthält 
weder  Albumin  noch  Zucker.  In  der  linken  Oberbauchgegend,  gleich 
unter  dem  Rippenbogen  beginnend,  nach  unten  bis  fast  an  das  Ligament. 
Poupartii,  nach  rechts  über  die  Mittellinie  hinaus,  nach  links  in  die 
Lendengegend  hineinragend  ein  etwa  mannskopfgroBer,  rundlicher,  glatter 
Tumor,  der  sich  sehr  wenig  bewegen  und  verschieben  lässt.  Entsprechend 
dem  Palpationsbefunde  ist  der  Perkussionsschall  gedämpft.  Die  Haut 
und  Abdominalmuskulatur  über  dem  Tumor  faltbar  und  verschieblich, 
der  Tumor  selbst  jedoch  scheint  in  der  Tiefe  an  seinem  Fußpunkt  fest 
fixirt,  fühlt  sich  prall  elastisch  an  und  weist  Fluktuation  auf.  —  Luft- 
aufblähung des  Darmes  vom  Rectum  her  lässt  den  Tumor  nicht  voll- 
ständig verschwinden,  nur  wird  die  perkutorische  Dämpfungsgrenze  von 
der  medialen  Seite  her  um  etwa  handbreit  verkleinert  (Ausdehnung  des 
Colon).  Die  Luftaufblähung  des  Darmes  verursacht  dem  Patienten 
Schmerzen  und  Übelkeit.  Die  Magengrenzen  sind  nach  rechts  und  oben 
verschoben,  der  Magen  selbst  von  normaler  Größe. 

Die  Diagnose  blieb  in  suspenso  zwischen  Nieren-  und  Pankreascyste. 
Dem  Patienten  wurde  der  operative  Eingriff  in  Vorschlag  gebracht,  und 
da  er  sich  dazu  bereit  erklärte,  wurde  nach  zweitägiger  Vorbereitungs- 
kur  am  31.  August  in  Chloroformnarkose  die  Operation  ausgeführt. 

Die  Voruntersuchung  während  tiefer  Narkose  giebt  denselben  Befund, 
wie  oben  angeführt,  nur  lässt  sich  der  Tumor  etwas  mehi  bewegen,  scheint 
nicht  so  fest  iixirt,  wie  es  anfänglich  schien,  und  lässt  sich  um  ein  Ge- 
ringes nach  oben  links  hinaufdrücken,  wobei  ein  kleines  Segment  des 
Tumors  unter  dem  linken  Rippenbogen  verschwindet.  Ein  Ballotement 
nach  der  Nierengegend  (von  Bergmann)  ist  nicht  nachzuweisen. 

Nach  voraufgegangener  Desinfektion  des  Operationsgebietes  mit  war- 
mem Wasser,  grüner  Seife,  Alkohol  und  Sublimat  und  Abtrocknen  mit 
einem  sterilen  Tuche,  wird  die  Probelaparotomie  in  der  Linea  alba  voll- 
zogen. 

Der  Tumor  liegt  retroperitoneal,  erweist  sich  als  eine  große,  solitare 
Cyste,  die  breitbaflig  dem  unteren  Pol  der  linken  Niere  aufsitzt.  Im  Ab- 
domen normale  Verhältnisse,  die  rechte  Niere  gesund  und  an  normaler 
Stelle. 

Schluss  der  gesetzten  Laparotomiewunde  durch  Etagennähte.  —  Dann 
wird  in  rechter  Seitenlage  die  extraperitoneale  Operation  der  Nierencyste 
vorgenommen. 

Linksseitiger,  bogenförmiger  Nierenschnitt,  schichtweises  Durchtrennen 
der  Haut,  Unterhautzellgewebes,  Muskulatur.  Freilegung  der  Niere  und 
der  Cyste.  Die  Niere  ist  bis  auf  den  ihr  am  unteren  Pol  aufsitzenden 
cystischen  Tumor  vollkommen  gesund.  Die  Cyste  lässt  sich  leicht  aus 
dem  umgebenden   Gewebe   ausschälen  und   wird,    nachdem   sie  allseitig 
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freigelegt  ist,  soweit  als  möglich  vor  die  Bauchwunde  vorgezogen.  —  Ent- 
leerung des  Cysteninhaltes  durch  einen  Trokar;  unter  ziemlich  starkem 
Druck  fließen  circa  2'/2  Liter  einer  bräunlich  hämorrhagischen,  jedoch 
klaren  Flüssigkeit  ab.  —  Nach  Entleerung  der  Cyste  wird  der  Einstich 
durch  eine  Sutur  geschlossen  und  nun  der  schlaffe  Cystensack  auch  an 
seinem  Fußpunkt  allseitig  vom  umgebenden  Gewebe  freigemacht.  —  Dess- 
gleichen  wird  die  Niere  freipräparirt  und  etwas  vorgezogen.  Während 
digitaler  Kompression  der  zu-  und  abführenden  Nierengefäße  wird  die 
(•yste  im  gesunden  Nierengewebe  durch  einen  keilförmigen  Schnitt  ex- 
cidirt.  —  Die  Cyste  ist  vollkommen  abgeschlossen,  kommunicirt  nicht  mit 
den  Nierenkelchen,  dessgleichen  reicht  der  gesetzte  Excisionsschnitt  nicht 
bis  zum  Ililus.  Es  blutet  während  der  Excision  durchaus  gar  nicht.  — 
Schluss  der  Nieren  wunde  mit  3  tiefer  greifenden  und  4  oberflächlichen 
Seidensuturen.  Die  Blutung  steht  vollkommen.  —  Anheftung  der  Niere 
mit  1  Seitensuturen  an  den  Quadratus  lumborum.  Schluss  der  Weichtheil- 
wunde  in  Etagen,  Einlegen  eines  Gummidrains  in  den  unteren  Wund- 
winkel. —  Trockenverband.  —  Narkosen-  und  Operationsverlauf  gut,  ohne 
Störung. 

In  den  ersten  Tagen  litt  Patient  an  heftigen  Schmerzen,  die  Tempe- 
ratur stieg  am  2.  Abend  bis  37,8,  fiel  dann  aber  am  nächsten  Morgen 
und  hielt  sich  auch  fernerhin  in  normalen  Grenzen.  —  Es  hatte  den  An- 
schein, als  ob  in  den  ersten  Tagen  von  Seiten  des  Peritoneum  geringe 
Reaktion  bestand  (Gefühl  von  Fülle,  Aufstoßen,  einige  Mal  Erbrechen, 
geringer  Ikterus). 

Am  4.  Tage  ließen  jedoch  diese  Erscheinungen  nach.  Entfernung  des 
Drainrohres  aus  der  Nierenschnittwunde  am  5.  Tage;  da  sich  im  unteren 
Wundwinkel  der  Laparotomiewunde  ein  kleines  subkutanes  Hämatom 
entwickelt  hatte,  wurden  einige  Nähte  hier  entfernt  und  der  ßluterguss 
abgelassen  (klares  Blutserum).  Am  14.  Tage  wurden  bei  bestehender  Prima 
sämmtliche  Suturen  entfernt;  am  22.  Tage  durfte  Patient  das  Bett  ver- 
lassen und  wurde  am  27.  Tage  aus  der  Kinik  entlassen. 

Status  am  Tage  der  Entlassung:  Die  Wunden  liniär  gut  und  fest 
vernarbt,  keine  Diastase  der  Muskulatur  nachzuweisen.  Die  linke  Niere 
liegt  fest  fixirt  in  der  ihr  gegebenen  Stellung,  keine  Schwellung  oder 
Schmerzhaftigkeit  derselben  zu  konstatiren.  Der  Harn  rein  und  klar, 
von  normalem  chemischem  Verhalten. 

Die  exstirpirte  Geschwulst  erwies  sich  als  eine  große  unilokuläre, 
solitäre  Cyste,  die  direkt  dem  unteren  Pol  der  linken  Niere  breitbasig 
aufsaß  und  an  ihrem  Fußpunkt  von  normalem  Nierengewebe  umfasst 
wurde. 

Sowohl  die  Oberfläche  als  die  Innenwand  der  Cyste  waren  glatt- 
wandig.      Eine   Kommunikation    mit    den   Nierenkelchen    bestand   nicht. 
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Schon  makroskopisch  hob  sich  die  Cystenwand  sehr  deutlich  vom  Nieieo- 
parenchym  ab. 

Mikroskopisch  ließ  sich  folgender  Befund  notiren:  Das  Nierengewebe 
in  unmittelbarer  Nähe  der  Cyste  ist  von  durchaus  normaler  Beschaffen- 
heit. Die  Cyste  entspringt  direkt  aus  dem  gesunden  Nierenparenchym 
und  hebt  sich  von  demselben  durch  eine  deutliche  bindegewebige  Wand 
ab.  liier  in  der  Bindegewebswand  liegen  zersprengt  Reste  von  norma- 
lem Nierengewebe,  theils  obliterirte,  theils  noch  offene,  jedoch  in  ihrem 
Lumen  sehr  verkleinerte  Harnkanälchen,  und  an  einigen  wenigen  Stellen 
lassen  sich  auch  noch  Glomeruli  finden,  die  jedoch  ganz  homogen  er- 
scheinen und  nur  undeutlich  ihre  eigentliche  Struktur  erkennen  lassen. 
Es  hat  den  Anschein,  als  ob  durch  die  bindegewebige  Wucherung  der 
Cystenwand  das  normale  Nierenparenchym  erdrückt  und  zum  Schwunde 
gebracht  worden  ist.  Die  Innenwand  der  Cyste  ist  glatt,  besteht  aus 
kernarmem,  längsfaserigem  Bindegewebe.  —  Ein  Epithel  trägt  die  Innen- 
wand nicht. 

Der  vorliegende  Tumor  würde  seinem  pathologisch-anatomischen  Be- 
funde nach  zu  den  gutartigen  Geschwülsten  der  Nierensubstanz,  speciell 
zu  den  solitären  oder  Einzelcysten  der  Niere  zu  rechnen  sein. 

Die  Einzelcysten  der  Niere  gehören  entschieden  zu  den  Seltenheiten. 
Ich  habe,  soweit  mir  die  Litteratur  zugänglich  war,  vom  Jahre  1865  bis 
jetzt  bloß  21  Fälle  auffinden  können.  Allerdings  muss  ich  dabei  be- 
merken, dass  ich  die  Originalarbeit  von  Tuffier  nicht  erlangen  konnte, 
da  mir  aus  Paris  nur  das  als  Manuskript  gedruckte  »Extrait  des  Archives 
generales  de  medicine«  zugeschickt  wurde,  und  hierin  ist  nur  ein  Fall 
des  Verfassers  in  extenso  veröffentlicht;  während  ich  in  einem  Referat 
der  Schmidt'schen  Jahrbücher  die  Notiz  auffand,  dass  Tuffier  über 
7  Fälle  verfügt.  Wieviel  von  diesen  Fällen  nun  aus  der  Litteratur  zu- 
sammengestellt sind  und  sich  mit  den  von  mir  gesammelten  decken,  kann 
ich  daher  nicht  angeben. 

Die  von  mir  gesammelten  Fälle  von  solitären  Nierencysten  finden 
sich  sämmtlich  bei  erwachsenen  Personen;  der  jüngste  wäre  mein  Fall 
von  IS  Jahren,  der  älteste  der  Fall  Tuffier^s  von  64  Jahren.  —  Die  Cysten 
entwickeln  sich  meist  in  vereinzelter  Form  in  der  Rindensubstanz  der 
Niere,  was  ich  besonders  im  Gegensatz  zu  der  sog.  Cystenniere  oder  poly- 
cystischen  Entartung  der  Niere  betonen  will.  Sie  können  zu  erheblicher 
Größe  auswachsen,  ohne  dabei  die  Niere  selbst  in  ihrer  organischen  Thä- 
tigkeit  zu  hindern.  Die  in  der  Litteratur  sich  vorfindenden  Angaben  geben 
pathologisch-anatomisch  fast  alle  den  gleichen  Befund,  wie  er  auch  in 
unserem  Fall  vorliegt.  Zuweilen  nur  finden  sich  an  der  Innenfläche  der 
Cyste  leistenförmige  Hervorragungen,  die  auf  eine  Konfluenz  von  mehreren 
kleineren  Cysten  hindeuten.  Von  allen  Autoren  wird  die  scharfe  Ab- 
grenzung der  Cyste  vom  Nierenge wei>e  als  besonders  charakteristisch  her- 


5]  Ein  Fall  you  solitärer  Nierenoyste.  1379 

TOTgehoben.  Die  kleineren  Cysten  findet  man  allseitig  von  noimalem 
Nierenparenchym  der  Rindensubstans  umgeben,  werden  die  Cysten  größer, 
so  prominiren  sie  mehr  oder  minder  über  die  Nierenoberfläche  und  werden 
dann  nur  an  ihrem  Fufipunkt  von  einem  Segment  des  normalen  Nieren- 
gewebes umgeben. 

Der  Inhalt  dieser  Solitärcysten  ist  gewöhnlich  eine  klare,  helle,  dünne 
Flüssigkeit,  die  oft  blutige  oder  hämorrhagische  Beimengungen  zeigt  oder 
in  anderen  Fällen  eine  colloidc  Umwandlung  erfahren  hat.  —  Die  chemi- 
sche Untersuchung  der  Cystenflüssigkeit  hat  Eiweiß,  Salze,  zuweilen  Spu- 
ren von  Hambestandtheilen  ergeben.  Gelegentlich  sind  auch  Konkremente 
im  Cysteninhalt  gefunden  worden  (Fall  Philipson  1866,  4  Steine  von 
oxalsaurem  Kalk],  dessgleichen  auch  Niederschläge  von  Kalksalzen  an  der 
Cysteninnenwand. 

Was  den  Sitz  der  Cysten  anlangt,  so  findet  man  sie  gewöhnlich  an 
einem  der  beiden  Pole  der  Niere,  selten  am  konvexen  Rande.  Bei  den 
von  mir  gesammelten  Fällen,  einschliefilich  dem  von  mir  beschriebenen, 
fand  sich,  soweit  die  Angaben  darüber  ausgesprochen  waren,  die  Cyste 
8 mal  am  unteren  Fol,  Imal  am  konvexen  Rande  und  Imal  am  oberen 
Pol  (Fall  von  Tuffier).  Dessgleichen  hat  auch  Tuffier  bei  den  von  ihm 
angegebenen  7  Fällen  6 mal  die  Cyste  am  unteren  Pol,  Imal  dieselbe  am 
oberen  Pol  gefunden. 

Nach  den  mir  zu  Gebote  stehenden  22  Fällen  prävalirt  zu  dieser 
Cystenbildung  der  Niere  entschieden  das  weibliche  Geschlecht  mehr  als 
das  männliche,  da  14  Fälle  dem  weiblichen  Geschlecht  tuid  nur  6  Fälle 
dem  männlichen  zukommen.  (In  2  Fällen  ist  das  Geschlecht  nicht  ange- 
geben.) In  wie  weit  dieses  von  Bedeutung,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden, 
möchte  mich  jedoch  der  Annahme  hingeben,  dass  auch  für  die  Entstehung 
dieses  Übels  das  zu  starke  Schnüren  der  Frauen  ein  ursächliches  Moment 
sein  dürfte,  zumal  wenn  man  die  solitären  Nierencysten  der  Gruppe  der 
Retentionscysten  zuweist. 

Und  in  der  That  werden  die  Solitärcysten  der  Niere  ätiologisch  mit 
größter  Wahrscheinlichkeit  von  allen  Autoren  als  Retentionscysten  ange- 
sehen. Denn  abgesehen  davon,  dass  die  Zusammensetzung  der  Wandung 
und  die  Beschaffenheit  des  Inhaltes  diese  Annahme  rechtfertigt,  glauben 
Brigidi  und  Severi  dieses  direkt  bewiesen  zu  haben.  Nach  ihrer  An- 
nahme sind  die  Cysten  entweder  »glomerularen«  oder  »tubulären«  Ur- 
sprunges. Die  »glomerularen  Cysten«  entstehen  durch  Retention  des 
Glomerulustranssudates  in  Folge  eines  mechanischen  Hindernisses,  wel- 
ches, wie  ihr  Fall  lehrt,  durch  desquamirte  und  degenerirte  Kapsel-  und 
Glomeruluszellen  entstanden  war,  die  mit  den  Elementen  eines  geringen 
Blutergusses  zusammen,  wie  ein  Pfropf,  die  Mündung  des  Kapselraumes  • 
verschlossen.  Die  »tubulären  Cysten«  entstehen  nach  oben  genannten 
Autoren  entweder  durch  eine  coUoide  Degeneration  der  Epithelien  oder 
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durch  eine  vorhergehende  Wucherung  der  Epithelien  mit  nachfolgender 
Degeneration.  Außer  diesen  CoUoidoysten  findet  man  noch  Cysten  mit 
wässerigem^  albuminösem  Inhalt,  diese  sind  nach  Brigidi  und  Seyeii 
als  Stauungscysten  zu  betrachten,  die  aus  der  Erweiterung  und  Konfluenz 
der  Hainkanälchen  entstehen. 

Dessgleichen  glaubt  Thorn,  dass  nach  den  bisherigen  Erfahrungen 
alle  in  der  Niere  entstehenden  Cysten,  ebenso  wie  die  ausgebildete  Cysten- 
niere,  durch  Retention,  d.  h.  durch  Abschnilrung  von  Harnkanälchen  ent- 
stehen und  »dass  die  Ursache  dieser  Abschnürung  meist  eine  durch  Retrak- 
tion entzündeten  Bindegewebes  verursachte  Kompression  ist«. 

Auch  Tillmanns  giebt  an,  dass  die  meisten  Cysten  der  Niere  Reten- 
tionscysten  sind,  in  Folge  von  Sekretansammlung  nach  Verlegung,  Kom- 
pression resp.  Verschluss  von  Harnkanälchen  und  der  Abflussstelle  der 
Malpighi^schen  Kapsel. 

Bard  und  G.  Le meine  trennen  die  reine  primäre  Cystenbildung  — 
»maladie  kystique  essentielle«  —  von  den  Cystenbildungen ,  die  in  Ge- 
schwülsten oder  bei  entzündlichen  Neubildungen  der  Drüsen  beobachtet 
werden.  Sie  haben -dabei  vor  Allem  die  Cystenbildung  der  Niere,  der 
Leber  etc.  vor  Augen  und  kommen  auf  Grund  .ihrer  Untersuchungen 
zum  Schluss,  »dass  es  eine  primäre  cystische  Erkrankung  aller  drüsigen 
Organe  giebt,  welche  auf  der  einfachen  Dilatation  der  Acini  oder  der 
Ausführungsgänge  beruht  und  welche  allein  unter  dem  Einfluss  des  nor- 
malen Flüssigkeitsdruckes  zu  Stande  kommt«.  Zum  Zustandekommen 
dieser  Cysten  nehmen  sie  eine  krankhafte  Frädisposition  der  Wandung 
der  Drüsengänge  an,  die  wahrscheinlich  in  einem  Mangel  an  Widerstands- 
fähigkeit besteht,  der  seinerseits  durch  die  fehlerhafte  Beschaffenheit  der 
die  Wand  bildenden  Substanzen  bedingt  ist.  —  Diese  Cysten  sind  alle 
gutartigen  Charakters!  —  Zur  Differentialdiagnose  von  malignen  Cysten- 
bildungen heben  sie  hervor,  dass  die  Wandung  der  Cysten  der  »maladie 
kystique  essentielle«  nur  aus  einfachem  Bindegewebe  besteht,  welches 
mit  flachem  Epithel  bedeckt  ist,  während  in  den  cystischen  Adenomen, 
den  Neubildungen,  eine  Froliferatiön  des  Epithels  nachzuweisen  ist. 

Somit  wären  auch  die  solitären  Nierencysten  der  »maladie  kystique 
essentielle«  von  Bard  und  Lemoine  unterzustellen,  und  in  der  That  be- 
weist das  ihr  gutartiger  Charakter  und  ihr  pathologisch-anatomischer  Bau> 

In  gleicher  oder  ähnlicher  Weise  äußern  sich  die  meisten  Autoren, 
und  ist  kein  Grund  vorhanden,  von  der  bestehenden  Anschauung  der 
Retentionsiheorie  abzuweichen,  denn  die  Annahme,  »dass  es  sich  bei  der 
Bildung  von  Nierencysten  um  sehr  weit  in  das  uterine  Leben  zurück- 
liegende Vorgänge  handelt,  ist  ebenso  unbewiesen,  wie  die  hinsichtlich 
gewisser  paiarenaler  Cysten  von  Przewocki  ausgesprochene  Vermuthung 
von  deren  Entstehung  aus  Resten  der  Wolf  fischen  und  Mülle  raschen 
Körper«  (cf  Güterbock  S.  1028). 
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Bei  der  langsamen  Entwicklung  der  solitären  Nierencysten  maohön 
sieh  SU  Anfang  keine  klinischen  Symptome  bemerkbar.  Erst  wenn  der 
Tumor  zu  Kindskopf-  und  Mannskop%röBe  und  noch  darüber  ausge- 
wachsen ist,  macht  sich  subjektiv  ein  Gefühl  der  Schwere  in  Folge  von 
Raumbeschränkung)  objektiv  eine  glatte,  prallgespannte,  fluktuirende  Ge- 
schwulst in  der  Oberbauchgegend  fühlbar. 

Im  Gegensatz  zu  den  Tumoren,  bei  denen  die  ganze  Niere  in  den 
Tumor  aufgegangen  ist  oder  bei  denen  es  sich  um  Neubildungen  maligner 
Art  handelt,  nehmen  die  der  Niere  aufsitzenden  solitären  Cysten,  wo  nur 
partiell  die  Niere  ergriffen  ist,  eine  besondere  Stellung  hinsichtlich  *  der 
Diagnose  ein.  Die  Harnuntersuchung  wird  bei  dieser  Art  Tumoren  stets 
negativ  ausfallen  und  im  Stich  lassen,  da  der  noch  übrige  kleinere  oder 
größere  Theil  der  Niere  ungestört  seine  normalen  Funktionen  weiter  be- 
hält und  weiter  ausübt. 

Die  solitären  Nierencysten  gehören  entschieden  zu  den  schwierigeren 
diagnostischen  Kapiteln  der  Abdominalhöhle.  Sind  die  Cysten  klein,  so 
kommen  sie,  da  keine  Beschwerden  durch  sie  verursactit  werden,  ge- 
wöhnlich nicht  zur  Beobachtung  des  Arztes,  sind  sie  dagegen  groß,  so  be- 
stehen zumeist  derartig  bedeutende  Verdrängungen  der  Nachbarorgane, 
dass  die  klinisch-anatomische  Differenzirung  schwer  fällt;  dazu  kommt 
noch  ihre  Seltenheit,  die  auch  das  ihre  dazu  beiträgt,  exceptionelle  Schwie- 
rigkeiten zu  bereiten. 

Man  ist  bei  solchen  Fällen  anamnestisch  auf  den  Ort  der  Entwick- 
lung des  Tumors  und  auf  den  objektiven  Befund  der  Lage  desselben 
angewiesen.  Ersterer  wird  hinten  unter  dem  linken  resp.  rechten  Rippen- 
bogen zu  suchen  sein  und  von  hier  heraus  wird  der  Tumor  mit  zuneh- 
mender Größe  von  oben  hinten  nach  unten  vorn  herabwachsen.  Dabei 
werden  die  Cysten  des  oberen  Nierenpoles  das  Zwerchfell  nach  oben  ver- 
drängen und  gleichzeitig  bei  linksseitiger  Anlage  das  Herz  nach  rechts, 
bei  rechtsseitiger  Anlage  die  Leber  nach  links  und  vorn,  den  Magen  aus 
der  transversalen  in  eine  mehr  vertikale  Lage  verschieben.  Auch  werden 
sie  später  als  die  Cysten  des  unteren  Nierenpoles  unter  dem  Rippenbogen 
in  der  Lumbaigegend  fühlbar  werden. 

Die  retroperitoneale  Lage  der  Nierencysten  kann  zwar  durch  die 
Beziehung  zum  Colon  ascendens  resp.  descendens  gekennzeichnet  werden, 
denn  Tumoren  der  rechten  Niere  haben  gewöhnlich  das  aufsteigende  Colon 
an  ihrer  inneren  Seite,  Tumoren  der  linken  Niere  das  absteigende  Colon 
vor  sich,  d.  h.  »sie  kreuzen  regelmäßig  das  Colon  descendens  von  oben 
nach  unten«  (Spencer  Wells],  doch  ist  in  manchen  Fällen  auch  die 
Anatomie  verschoben,  namentlich  wenn  der  Dickdarm  nach  innen  abr 
gesunken  und  vom  Dünndarm  überdeckt  ist.  Jedenfalls  sind  Fehl- 
diagnosen des  öfteren  gemacht  worden,  und  namentlich  sind  die  Niereni- 
Cysten    mit  Ovarialgeschwülsten    verwechselt    worden,    obwohl    zwische;|;i 


1382  A«  Ton  Braokel,  [g 

diesen  beiden  Arten  doch  ganz  prägnante  Unterschiede  bestehen ,  denn 
Ovarialgeschwiilste  liegen  stets  vor,  Nierengeschwülste  dagegen  hinter 
den  Därmen.  Namentlich  können,  wie  Olshausen  henrorhebt,  »Ovaiien- 
tumoren  nie  hinter  dem  Colon  ascendens  resp.  desoendens  liegen,  und  aneh 
das  Colon  transversum  und  der  Dünndarm  liegen  nur  selten  tot  einer 
derartigen  Geschwulst«. 

Über  die  technische  Ausführung  der  verschiedenen  Nierenoperationen 
bestehen  sur  Zeit  noch  Meinungsverschiedenheiten  hinsichtlich  der  extrar 
und  transperitonealen  Operationsmethode. 

Das  lumbale,  extraperitoneale  Operationsverfahren  wird  entschieden 
zu  bevorzugen  «ein,  sei  es,  dass  man  die  Schnittführung  in  gerader  oder 
schräger  oder  halbmondförmiger  Richtung  wählt.  Wohl  in  nur  sehr 
wenigen  Ausnahmen  werden  die  angeführten  Methoden  nicht  genügen, 
und  dann  ist  es  immer  noch  möglich,  durch  einen  senkrecht  auf  den 
Lumbaischnitt  aufgesetzten  Winkelschnitt  die  Wunde  thürflfigelKhnlich 
nach  vorn  zu  erweitem,  um  auf  diese  Weise  ohne  und  nur  im  äuBerst^i 
Nothfall  mit  Eröffnung  des  Peritoneum«  die  Entfernung  sehr  großer 
Tumoren  zu  ermöglichen.  Schede  sagt  auf  Grund  seiner  Erfidmingen 
in  der  Nierenchirurgie :  »der  retroperitoneale  Querschnitt  ist  eine  an  sich 
nahezu  ungefährliche  Methode«,  und  er  hat  nach  dem  heutigen  Stande 
unserer  Chirurgie  auch  vollkommen  recht.  Wir  sollen  niemals  TergeeseiL 
dass  die  Eröffnung  des  Peritoneums  jeden  operativen  Eingriff  wesentlich 
komplicirter  gestaltet,  und  wie  viel  mehr  tritt  dieses  bei  der  doppelten 
Durohschneidung  des  Bauchfelles  in  Kraft.  »Die  Nierenexstirpation  mit 
doppelter  Durchschneidung  des  Bauchfelles  ist  eine  so  viel  schwierigere 
und  gefahrlichere  Operation,  dass  sie  neben  der  so  einfachen  lumbaren 
Nephrektomie  höchstens  in  seltenen  Ausnahmefällen  in  Frage  kommen 
kann.«  (Küster  1.  c]  und  daas  diese  Operationsmethode  thatsächlich 
80  viel  gefahrvoller  ist,  das  beweisen  die  Zahlen  von  Le  Den  tu.  Nach 
seinen  Angaben  starben  von  100  transperitonealen  Nierenexstirpationen 
50,83)1^,  während  von  100  extraperitonealen  Fällen  nur  36,93  )|f  zu 
Grunde  gingen.  Diese  Zahlen  sind  auch  leicht  begreiflich,  denn  ab- 
gesehen von  der  Verletzung  des  Bauchfelles  und  dem  Offenhaltai  der 
Abdominalhöhle  muss  die  ganze  Zeit  hindurch  in  der  Tiefe  zwischen  den 
Därmen  gearbeitet  werden,  um  den  Tumor  resp.  die  Niere  durch  die 
Bauchhöhle  zu  entwickeln.  Ich  glaube,  dass  ein  so  zartes  und  dazu  ein 
noch  so  flächenhaft  ausgebreitetes  Organ,  wie  das  Peritoneum,  auch  bei 
der  subtilsten  Schonung  darunter  leiden  muss,  jedenfalls  in  hohem  Qrade 
dagegen  reagiren  wird. 

Das  transperitoneale  Verfahren,  das  in  neuerer  Zeit  von  Trendelen - 
bürg  und  einigen  Gynäkologen  (Thornton)  bevorzugt  wird,  hat  nur 
dann  in  Kraft  zu  treten,  wenn  es  sich  um  bösartige,  <  marksohwamm- 
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ähnliche  Nierengewächse  handelt,  die  in  kurzer  Zeit  enorm  heran- 
gewachsen.  Verklebungen  mit  dem  Peritoneum,  den  Därmen  verursacht 
haben  und  nicht  anders  zu  entfernen  sind.  Im  Gegensatz  zu  Wagner, 
der  der  transperitonealen  Methode  allerdings  nur  dann  Berechtigung  ein- 
räumt, wo  es  sich  um  Fälle  handelt,  bei  denen  in  Folge  von  Fehldia- 
gnosen die  Laparotomie  gemacht  und  erst  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
der  wahre  Sachverhalt  klar  wurde,  möchte  ich  empfehlen,  nach  statt- 
gehabter Orientirung  sofort  die  Laparotomiewunde  lege  artis  zu  vernähen 
und  die  extraperitoneale  lumbare  Schnittführung  vorzunehmen.  Ks 
dauert  dann  der  Eingriff  um  einiges  länger,  bewahrt  aber  den  Patienten 
vor  unliebsamen  Komplikationen.  Unser  vorliegender  Fall  bietet  hierfür 
ein  gutes  Paradigma. 

Auch  der  Vortheil,  der  von  einigen  Seiten  angeführt  wird,  dass  man 
bei  der  transperitonealen  Methode  im  Stande  ist,  sich  vom  Vorhandensein 
und  der  äußeren  Beschaffenheit  der  anderen  Niere  zu  überzeugen,  fällt 
gegen  die  Gefahren,  welche  diese  Methode  mit  sich  bringt,  nicht 
wesentlich  ins  Gewicht.  Man  wird  sich  allerdings  von  gröberen  Ano- 
malien der  anderen  Niere  überzeugen  können,  nicht  aber  einen  sicheren 
Einblick  darüber  erlangen,  ob  die  gefühlte  Niere  auch  wirklich  normal 
funktionirt.  Das  dürfte  wohl  das  am  meisten  in  Frage  kommende 
Moment  sein!  Wenn  man  aus  irgend  welchen  Gründen  das  Peritoneum 
eröffnen  will,  so  kann  man  das  sehr  wohl  auch  vom  Lumbaischnitt  aus, 
und  giebt  die  Eröffnung  des  Peritoneums  an  der  Seite  jedenfalls  be- 
quemere anatomische  und  Wundverhältnisse  als  der  vordere  Peritoneal- 
schnitt. 

Was  nun  das  Operations  verfahren  anlangt,  das  speciell  bei  gutartigen 
Tumoren  der  Niere,  also  auch  bei  den  solitären  Nierencysten,  in  Frage 
kommt,  so  hat  die  konservative  Chirurgie  auch  hierin  gute  Früchte  ge- 
zeitigt. Während  in  den  Fällen  von  Nierentumoren,  wo  die  Größe  der 
Geschwulst  einen  operativen  Eingriff  erheischte,  früher  wohl  stets  die 
totale  Nephrektomie  vorgenommen  wurde,  sind  wir  heute  im  Stande,  mit 
Schonung  des  übrig  gebliebenen  normalen  Nierenparenchyms  partielle 
Excisionen  vollführen  zu  können,  ohne  dabei  wesentlich  funktionelle 
Schädigungen  des  Organes  zu  bedingen.  Czerny  war  es  vorbehalten, 
die  erste  partielle  Nierenexstirpation  wegen  einer  auf  traumatischer 
Grundlage  entstandenen  kleinapfelgroßen  Geschwulst  vorzunehmen,  die 
an  der  Konvexität  der  rechten  Niere  saß.  Der  günstige  Heilungsverlauf 
zeigte  es,  dass  auch  größere,  die  Pyramide  mitfassende  Defekte  der  Niere 
trotz  breiter  Eröffnung  des  Nierenbeckens  wenigstens  durch  Granulations- 
bildung sicher  zur  Ausheilung  gelangen  können.  In  Folge  dieses  Re- 
sultates hat  Paoli  auf  Anregung  von  Czerny  an  Hunden,  Kaninchen 
und  Katzen  eine  Beihe  von  Versuchen  über  die  partielle  Resektion  der 
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Niere  unternommen  und  dabei  besonders  die  histologischen  Veränderungen 
sowohl  an  der  resecirten,  wie  an  der  nicht  resecirten  Niere  einer  genauen 
Prüfung  unterzogen.  Diese  Versuche  wurden  durch  die  Experimente  von 
Kümmel  bestätigt  und  ergänzt  und  es  geht  aus  ihnen  hervor,  dass  es 
möglich  ist,  größere  Stücke  einer  Niere  mit  Erfolg  zu  entfernen,  ohne 
dabei  nennenswerthe  Störung  der  sekretorischen  Funktion  oder  des  All- 
gomeinbefindens  zu  beobachten.  Die  Nierenwunden  neigen  zu  rajscher 
Heilung,  wenn  für  sorgfältige  Blutstillung  und  exakte  Vereinigung  der 
Wundränder  Sorge  getragen  wird,  und.  es  bleibt  keine  Fistel  zurück, 
wenn  das  Nierenbecken  nicht  verletzt  wurde.  Die  Blutung  kann  durch 
Kompression  und  Naht,  event.  durch  Einnähen  der  Niere  in  die  Weich- 
theilwunde  mit  nachfolgender  Jodoformgazetamponade  beherrscht  werden. 

Sehr  interessant  ist  die  Beobachtung  von  Paoli,  dass  auf  jede  Ver- 
letzung der  einen  Niere  beide  Organe  mit  einer  hochgradigen  Struktur- 
veränderung reagiren.  Nach  der  Exstirpation  bezw.  Resektion  einer 
Niere  tritt  zunächst  eine  parenchymatöse  Nephritis  der  zurückgebliebenen 
Nierenreste  ein,  an  die  sich  dann  eine  Hypertrophie  und  Hyperplasie 
anschließt.  Das  zurückgebliebene  Nierenparenchym  einer  resecirten  Niere 
ist  durchaus  funktionsfähig,  da,  wenn  man  später  die  andere  gesunde 
Niere  in  toto  exstirpirt,  die  resecirte  Niere  die  Funktionen  beider  Harn- 
organe übernimmt. 

Den  experimentell  gegebenen  Befund,  dass  beide  Nieren  Struktur- 
veränderungen aufweisen,  wenn  eine  derselben  chirurgisch  angegriffen 
worden  ist,  erklärt  Paoli  sich  zum  Theil  aus  der  Retention  gewisser 
chemischer  Bestandtheile,  zum  anderen  Theil  aus  der  gesteigerten  Thätig- 
keit  des  Nierenparenchyms  selbst.  Die  andere  Niere  übernimmt  provi- 
sorisch bei  Verletzung  der  einen  auch  deren  Funktion,  bis  das  Gleich- 
gewicht wieder  hergestellt  ist. 

Ähnliche  Resultate,  wie  die  eben  angeführten,  sind  auch  von 
Tu  ff i  er  bei  seinen  Experimenten  beobachtet  worden.  Er  fand,  dass 
nach  einer  Reihe  von  Tagen,  und  zwar  um  so  schneller,  ^e  weniger 
Nierenparenchym  fortgenommen  wurde,  das  Gleichgewicht  der  Urin-  und 
HarnstofTausscheidung  wieder  hergestellt  war. 

Tuffier  zieht  aus  seinen  Experimenten  den  Schluss,  dass  pro  kg 
Thier  1 — 1  V2  g  secernirenden  Nierengewebes  erforderlich  sind.  Wenn 
wir  das  Gewicht  des  Menschen  auf  70  kg  berechnen,  gebrauchten  wir 
nur,  abgesehen  von  der  Kapsel,  die  nicht  in  Berechnung  gezogen  werden 
kann,  8ü — lUO  g  Niere,  also  ein  Drittel  oder  ein  Viertel  von  dem,  was 
wir  thatsächlich  besitzen. 

»Für  unser  praktisches  chirurgisches  Handeln,«  sagt  Kümmel,  »wäre 
daraus  der  Schluss  zu  ziehen,  dass  es  einmal  möglich  ist,  größere  Theile 
der  Niere,  mit  vollständiger  Erhaltung  der  Funktionsfähigkeit  des  Restes, 
zu  entfernen,  wir  also  nicht  gezwungen  sind,   bei  theil  weiser  Zerstörung 
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des  Nierenparenchyms  das  ganze  Organ  zu  opfern,  d.  h.  die  Totalexstir- 
pation  vorzunehmen,  sondern  uns,  wenn  möglich,  mit  partieller  Nieren- 
exstirpation  begnügen  können,  zumal,  wenn  wir  über  das  Verhalten  der 
anderen  Niere  nicht  vollkommen  informirt  sind,  und  dass  andererseits 
nach  dem  Verlust  der  einen  Niere  eventuell  noch  Theile  der  anderen 
entfernt  werden  können,  c 

Die  klinische  Erfahrung  und  die  Resultate  des  Experimentes  ge- 
statten uns  die  Möglichkeit  der  partiellen  Nierenresektion  ohne  Schädigung 
des  betreffenden  Organes,  ja,  sie  unterstützen  sogar  unser  chirurgisches 
Handeln,  indem  durch  ^  die  partiell  ausgeführte  Operation  sich  in  beiden 
Organen  Verhältnisse  und  hypertrophische  Veränderungen  ausgebildet 
haben,  die,  wenn  später  eine  totale  Nephrektomie  doch  nothwendig  werden 
sollte,  eine  funktionelle  Überleitung  des  nachgebliebenen  Organes  aus- 
schließen und  damit  auch  einen  besseren  Erfolg  der  Operation  in  Aus- 
sicht stellen. 

Dass  bei  sehr  ausgedehnten  Nieren  Veränderungen,  dessgleichen  auch 
bei  sehr  umfangreichen  solitären  Nierencysten ,  wo  die  ganze  Niere  in 
die  Cyste  aufgegangen  ist  und  von  einem  sekretionsfähigen  Nieren- 
parenchym nichts  mehr  vorgefunden  wird,  oder  bei  Fällen,  wo  die  par- 
tielle Nierenresektion  sich  technisch  nicht  ausführen  lässt,  die  Nephro- 
tomie bezw.  die  Nephrektomie  in  ihre  vollen  Rechte  tritt,  wird  nicht  zu 
bestreiten  sein. 
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(Chirurgie  Nr.  76.) 

Die  Bräche  der  Mittelfnlsknochen  in  ihrer  Bedentung 
für  die  Lehre  von  der  Statik  des  Fufses. 

Von 

Gnstay  Maskat, 

Berlin. 


Die  Röntgenstrahlen  haben  uns  Chirurgen  in  vielen  Fällen  Gelegen- 
heit gegeben,  sowohl  unsere  Diagnosen  zu  sichern,  als  auch  die  Erfolge 
unserer  Behandlung  zu  kontrolliren.  In  einigen  Fällen  ist  es  mis  aber 
gelungen,  krankhafte  Zustände,  die  sich  vorher  der  Beurtheilung  ent- 
zogen, klar  zu  legen  und  somit  einer  geeigneten  Behandlung  zugängig 
zu  machen.  Es  handelt  sich  hier  in  erster  Linie  um  eine  Erkrankung, 
die  in  den  militär-ärztlichen  Kreisen  unter  dem  Namen  »Fußgeschwulst« 
schon  seit  langer  Zeit  bekannt  ist,  und  die  die  eigenthümlichsten  Muth- 
maßungen  in  Bezug  auf  die  Ätiologie  hervorgerufen  hat.  Durch  die 
Arbeiten  Stechow^s*),  Schulte's^},  Kirchner's^),  Schipmann's^), 
Thiele^s^]  und  Rittershausen's^)  haben  wir  erfahren,  und  zwar  mit 
Zuhilfenahme  der  Röntgenstrahlen,  dass  diese  Erkrankung  auf  einem 
Bruch  der  Mittelfußknochen  beruht^).     Das  Eigenthümliche  und  Neue  ist 

1)  SteohoWy  Fußödem  und  Röntgenstrahlen.    Deutsche  mil.-ärztl.  Zeitschr.    1897. 

2)  Schulte,  Die  sog.  Fußgeschwulst.    Archiv  f.  klin.  Chirurgie  1897.   LV.   S.  872. 

3)  Kirchner-Düsseldorf,  Über  das  Wesen  d.  sog.  Fußgeschwulst  Wiesbaden  1898.  — 
Die  Fußgeschwulst    Deutsche  miL-ärztl.  Zeitschr.    1899.    Heft  2. 

4]  Schipmann,  Zur  Kasuistik  der  Brüche  der  Metatarsalknochen.  D.  m .  W.  99.  Nr. 20 . 

5)  Thiele,  Über  Frakturen  der  Metatarsalknochen  etc.    D.  m.  W.  99.    Nr.  10. 

6)  Rittershausen,  Zur  Frage  der  Fußgeschwulst  Deutsche  mil.-ärztl.  Zeitschr. 
1899.    Heft  1.  —  Die  Marschgeschwulst  etc.    Mil.  Wochenbl.    1894.    Nr.  75. 

7]  Da  ein  Gesuch  an   die  Medicinalabtheilung  des  Kriegsministeriums  imi  Über- 
lassung  diesbezüglichen  Materials  bis    zum  Erscheinen  vorstehender  Arbeit  nicht   ge- 
nehmigt war,  musste  ich  auf  beiliegender  Tafel  2  schon  veröffentlichte  Fälle  von  Mittel- 
fußknochen  verwerthen.    Fig.  1  zeigt  einen  mit  Dislokation  geheilten  Bruch  des  zweiten 
KHd.  Yortrftge,  N.  F.   Nr.  258  (Chirar^e  Nr.  76.)    October  1899.  106 
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eistens,  dass  die  Brüche  der  MittelfuBknochen  ohne  direkte  Gewalt- 
ein  Wirkung  zu  Stande  kommen,  —  dies  steht  in  direktem  Widerspruch  su 
den  bis  dahin  gemachten  Erfahrungen,  dass  Brüche  der  MittelfuBknochen 
nur  durch  direkte,  starke  Gewalteinwirkungen  entstehen  können,  —  und 
zweitens,  dass  fast  ausschließlich  der  zweite  und  dritte  MittelfuBknochen 
betroffen  wird. 

Hof  f a  sagt  ^) :  »Die  Brüche  aller  dieser  Knochen (Metatarsalknochen  etc.) 
entstehen  in  der  Regel  nur  durch  schwere,  direkte  Gewalteinwirkungen, 
wie  Auftreffen  schwerer  Lasten  etc.c 

Nach  Lossen^)  kommen  diese  Brüche  fast  ausschließlich  durch  un- 
mittelbare Gewalteinwirkungen,  durch  Auffallen  schwerer  Körper  auf  den 
FuBrücken,  Überfahren  etc.  zu  Stande.  Bald  ist  nur  der  eine  Knochen, 
bald  die  ganze  Reihe  gebrochen. 

Nach  Tillmanns 3)  sind  die  indirekten  Frakturen  selten  und  sollen 
nur  durch  Aufstoßen  der  Fußspitze  zu  Stande  kommen. 

Helferich  sagt^):  »Die  Frakturen  der  Metatarsi  haben  keine  große 
Bedeutung,  sind  meist  leicht  zu  diagnostiziren.c 

Allerdings  ist  dabei  in  Betracht  zu  ziehen,  dass  die  indirekten  Frakturen 
der  Metatarsalknochen  bisher  fast  ausschließlich  beim  Militär  zur  Beobach- 
tung gekommen  sind  und  nur  einige  ganz  vereinzelte  Fälle  aus  der 
Civilpraxis  beschrieben  wurden.  Zwei  Fälle  dieser  Art  beschreibt  Schip- 
mann*^}.  In  einem  derselben  handelt  es  sich  um  einen  43  jährigen  Kauf- 
mann, der  in  seinem  Beruf  viel  zu  gehen  hatte,  in  dem  anderen  Falle 
um  einen  jungen  Mann  von  17  Jahren,  der  nach  einem  Sprunge  eine 
schmerzhafte  Schwellung  am  Fußrücken  bemerkte.  In  beiden  Fällen 
wurde  ein  Bruch  des  zweiten  Mittelfußknochens  nachgewiesen.  Auch 
Schulte^]  will  einen  derartigen  Fall  in  der  Civilpraxis  beobachtet  haben, 
doch  ohne  die  Diagnose  durch  Röntgenstrahlen  gesichert  zu  haben.  Ich 
selbst  habe  trotz  sorgfältigster  Beobachtung  aller  Patienten  während 
meiner  Thätigkeit  an  der  Kgl.  chirurgischen  Universitätspoliklinik  zu 
Berlin  keinen  einzigen  Fall  eines  MittelfuBbruches  ohne  direkt  ein- 
wirkende Gewalt  nachweisen  können,  während  beim  Militär  diese  Art 
Erkrankung  so  außerordentlich  häufig  beobachtet  wird.    Schulte^)  verfügt 


Mittelfußknochens  (Schulte),  Fig.  2  einen  mit  spindelförmigem  Callus  geheüten  des  dritten 
Mittelfußknochens.  Die  Bnichlinie  ist  noch  deutlich  zu  sehen,  auf  der  Zeichnung  etwas 
verstärkt 

1)  Hoffa,  Lehrbuch  der  Frakturen  und  Luxationen.    WOrsburg  1896.  S.  700. 

2)  Lossen,  Grundriss  der  Frakturen  und  Luxationen.    Stuttgart  1897.    S.  Ul. 

3)  Tillmanns,  Lehrbuch  der  Chirurgie  1899. 

4)  Helferich,  Frakturen  und  Luxationen  1898.    S.  292. 

5]  Schipmann,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1899.    Nr.  20. 

6)  Schulte,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie  1897.    LV.    S.  872. 

7)  Vgl.  Aimierkung  6. 
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über  59  Fälle,  Kirohner  übei  82  (daron  55  aus  eigener  Beobachtung), 
Thiele  über  18  Fälle,  in  denen  eine  Fraktur  nachgewiesen  wurde.  Nach 
dem  Sanitätsbericht  über  die  Kgl.  PreuB.  Armee  etc.  vom  Jahre  1896/97 
betrug  die  Zahl  der  an  Fußgeschwulst  erkrankten  Mannschaften  27  o/oq. 
Leider  ist  dabei  nicht  angegeben,  in  wie  viel  Fällen  eine  Röntgenaufnahme 
gemacht  wurde  und  wie  oft  dabei  ein  Bruch  des  MittelfuBknochens 
nachgewiesen  werden  konnte.  Eingehenderes  darüber  findet  man  in  den 
Arbeiten  von  Kirchner^),  Schulte^)  u.  A. 

Das  zweite,  uns  hauptsächlich  interessirende  Moment  ist  der  Um- 
stand, dass  in  fast  allen  Fällen  nur  einer  der  mittleren  FuB- 
knochen  gebrochen  war,  niemals  der  erste,  nur  einmal  der 
fünfte. 

Nach  der  Statistik  von  Schulte  betraf  der  Bruch  von  53  Fällen 
33  mal  den  zweiten  MittelfuBknochen 
18    »■"       >     dritten  > 

2    »       »     vierten  > 

Kirchner  berichtet,  dass  von  82  Fällen 

der  zweite  MittelfuBknochen  in  40  Fällen, 

»     dritte  »  »    31        » 

»     vierte  >  »      1        ^ 

»     fünfte  »  »      1        » 

»     zweite  und  dritte  *  »      4        > 

»     dritte  und  vierte  »  »      5        » 

gebrochen  waren^). 

Thiele^)  fand  bei  18  Frakturen 

9  mal  den  zweiten  MittelfuBknochen 
8    »        »     dritten  » 

l    »       »     vierten  » 

Schipmann  fand  bei  2  Fällen 

2  mal  den  zweiten  MittelfuBknochen 
gebrochen. 

Pauzat^]  konnte  mittels  genialer  Palpation  ohne  Röntgenstrahlen 
eine  Betheiligung  des  2.,  3.  und  4.  MittelfuBknochens  nachweisen,  niemals 
eine  am  1.  und  5.  Und  doch  wären  wohl  gerade  diese  zwei  ihrer  Lage 
nach  am  leichtesten  zu  erkennen  gewesen.     Sehr  interessant  ist  es  auch. 


1)  Kirchner,  Über  das  Wesen  der  sog.  Fußgeschwulst.    Wiesbaden  1898. 

2)  Schulte,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.    LV. 

3)  Hierbei  sind  fremde  Zahlen  mit  zur  Statistik  benutzt,  Kirchner  selbst  hat  nur 
einmal  (Fall  50)  2  Mittelfußknochen  zugleich  frakturirt  und  einmal  unter  ganz  besonderen 
Umstanden  den  fünften  (Fall  42)  betheiligt  gesehen,    s.  S.  12,  Anm.  3. 

4)  1.  c. 

5]  Pauzat,  Achives  de  m6d6cine  et  de  pharm,  militaires.    Paris  1887/88. 
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dass  nach  Weisbach <)  »besonders  beim  Druck  auf  den  Verlauf  der 
»Strecksehne  der  2.  und  3.,  mitunter  auch  der  4.  Zehe  der  Schmerz 
»außerordentlich  gesteigert  wird.  Ebenso  bei  Druck  mit  einem  stumpfen 
»Gegenstand  auf  die  Plantarballen  der  2.,  3.  und  4.  Zehe  in  der  Gegend 
»der  Metatarsophalangealgelenke.  An  den  entsprechenden  Punkten  der 
»groBen  und  kleinen  Zehe  ist  absolut  kein  Schmerz  auf  diese  Weise  xu 
»konstatiren.  Bringt  man  durch  rasches  Anheben  die  einzelnen  Zehen 
»im  zugehörigen  Metatarsophalangealgelenk  rasch  hinter  einander  in 
»Dorsal-  und  Plantarflexion,  so  zeigen  sich  die  Metatarsophalangeal- 
»gelenke  der  groBen  und  kleinen  Zehen  in  allen  Fällen  ganz  schmerzlos^ 
»während  der  Kranke  beim  Anhebein  der  2.  und  3.,  mitunter  auch  der 
'  »4.  Zehe  sofort  sehr  erhebliche  Schmerzempfindung  zeigt.« 

Rittershausen^)  fand,  »dass  nur  die  MittelfuBknochen  und  zwar  in 
»einer  Ausdehnung  von  1 — 2  cm  auf  Druck  schmerzhaft  sind,  und  zwar 
»betrifft  dieser  Druckschmerz  den  2.,  3.  und  4.,  niemals  den  1.  oder 
»5.  MittelfuBknochen.« 

Um  eine  Erklärung  dieser  eigenthiimlichen  Thatsache  zu  schaffen, 
wurde  zu  den  eigenartigsten  Hypothesen  gegriffen. 

Nachdem  durch  Röntgenstrahlen  näher  festgestellt  war,  dass  ein  Bruch 
d.es  Knochens  als  Ursache  der  FuBgeschwuIst  anzusprechen  wäre,  handelte 
es  sich  um  die  Frage,  wodurch  die  verschieden  starke  Betheiligung  der 
einzelnen  MittelfuBknochen  zu  erklären  wäre. 

Auch  hierin  wurden  die  abweichendsten  Meinungen  geäuBert. 

Thiele  erklärt  das  Brechen  der  mittleren  FuBknochen  und  das 
Verschontbleiben  des  1.  und  5.  MittelfuBknochens  folgen dermaBen: 

»Der  erste  FuBwurzelknochen  ist  kurz  und  dick  und  wohl  wider- 
»standsfahig  genug,  um  das  Körpergewicht,  welches  bei  regelrechtem 
»Abwickeln  des  nach  auswärts  gerichteten  FuBes  allein  oder  vorwiegend 
»auf  ihm  ruht,  zu  tragen,  oder  Stöße,  welche  beim  Yorschleudern 
»des  Fußes  entstehen  können,  und  von  der  großen  Zehe  auf  das  erste 
»Os  metatarsale  übertragen  werden,  auszuhalten.   Der  5.  Mittelfußknochen 

»ist  ebenfalls  stärker  als  die  mittleren  Knochen  etc. Die  3 

»mittleren  Knochen  sind  dagegen  viel  graciler  gebaut  und  überragen 
»überdies  die  gerade  Verbindungslinie  der  distalen  Enden  des  1.  und  2. 
»Mittelfußknochens  beträchtlich.« 

»Wenn  nun  bei  einem  Anlass  einer  der  3  mittleren  Knochen 
»vorübergehend  besonders  stark  belastet  wird,  vielleicht  das 
»ganze    Körpergewicht    einschließlich    des    Gepäcks    und    der 


1)  Weisbach,    Deutsche   milit-&ratl.  Zeitschr.     Jahrg.  VI.     Heft  12.      Die  sog. 
Fußgeschwulst.    Syndesmitis  metatars. 

2)  Rittershausen,   Die  Marschgeschwulst  etc.    Milit&rwochenbl  1S94.   Nr.  75. 


5]      Die  Brache  d.  Mittelfußknochen  in  ihr.  Bedeut.  f.  d.  Lehre  v.  d.  Statik  d.  Fußes.  1391 

»Waffen  allein  zu  tragen  hat,  so  wird  er  dieser  Belastung  nicht 
»gewachsen  sein  und  einbrechen.« 

»Solche  Anlässe  sind  das  Aufsetzen  der  Füße  mit  parallelen  inneren 
» Rändern,  wie  es  beim  nachlässigen  Marschiren  in  Folge  von  Übermüdung 
»eintritt,  Fehltreten  etc.  Ein  fehlerhaftes  Auftreten  kann  durch  Druck 
»der  Stiefel  etc.  begünstigt  werden.« 

Schulte  äußert  sich  in  ähnlicher  Weise,  indem  er  die  Last  des 
Körpers  für  gewöhnlich  von  allen  Mittelfußknochen  getragen  sein  lässt 
und  nur  in  Ausnahmefällen  beim  Abspringen  etc.  und  beim  Stehen  auf  der 
Fußspitze  die  Last  auf  einen  der  B  Mittelfußknochen  übertragen  werden 
lässt,  der  nun  dieser  abnormen  Belastung  nicht  Stand  halten  könnte  und 
dann  um  so  weniger,   wenn  noch  die  Schwere  des  Gepäcks  dazu  käme. 

In  ähnlicher  Weise  spricht  sich  auch  Kirchner  (1898)  aus,  welcher  den 
1.  und  5.  Mittelfußknochen  wegen  ihrer  größeren  Stärke  niemals^)  brechen 
lässt,  während  die  3  mittleren  schwächeren  gewissermaßen  um  die  Ver- 
bindungslinie der  vordersten  Enden  jener  beiden  nach  aufwärts  abgeknickt 
werden  und  so  brechen. 

Rittershausen  und  Kirchner  erwähnen  die  statischen  Verhält- 
nisse aläi  begünstigendes  Moment,  ohne  aber  dabei  auf  die  Statik  des 
Fußes  selbst  einzugehen. 

Nach  den  Worten  Nasse's^),  in  dem  neuesten  und  besten  Werke 
über  die  Krankheiten  der  unteren  Extremitäten,  müsste  man  ja  mit  ihm 
annehmen,  dass  seit  den  grundlegenden  Arbeiten  von  Beely^)  (1882)  und 
H.  V.  Meyer 4)  (1886)  der  Streit  über  die  Statik  des  Fußes  endgültig 
entschieden  sei.  Dass  dem  aber  nicht  so  ist,  sehen  wir  daran,  dass  noch 
jetzt  von  den  bedeutendsten,  modernsten  Autoren  die  verschiedensten 
Meinungen  vertreten  werden.  Vor  Allem  erfreut  sich  die  Theorie  noch 
allgemeiner  Beliebtheit,  dass  die  Stützpunkte  des  Fußes  dreifacher  Art  sind. 
Erstens  die  Tuberositas  calcanei.| 

Zweitens  das  Capitulum  des  1.  Metatarsalknochens  mit- 
tels der  Sesambeine. 
Drittens  das  Capitulum  des  5.  Metatarsalknochens. 

Henle^)  leitet  die  Beschreibung  der  Knochen  des  Fußes  mit  fol- 
genden Worten  ein:  »Die  Knochen  der  Fußwurzel  und  des  Mittelfußes 
»setzen  eine  im  sagittalen  und  transversalen .  Durchmesser  aufwärts  ge- 
» wölbte  Platte  zusammen.  Auf  dem  Gipfel  derselben  ist  der  Unter- 
»schenkel   eingelenkt.     Sie   stützt  sich   auf  den  Boden  hinten  mit  dem 


1)  8.  S.  12,  Anm.  3. 

2)  Nasse,  Deutsche  Chirurgie.  Lfg.  55.  1.  Chir.  Erkrankungen  der  unteren  Extrem. 

3)  Beely,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie  XXVII.    Zur  Mechanik  des  Stehens,  über  die 
Bedeutung  des  Fußgewölbes  beim  Stehen. 

4)  y.  Meyer,  Statik  und  Mechanik  des  menschL  Fußes.    Jena  1886. 

5)  He  nie,  Handbuch  der  Knochenlehre  des  Menschen.    Braunschweig  1871. 
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»Bande  des  Fersenbeins,  vom  mit  den  vorderen  Gelenkenden  des  Mittel- 
»fuBknochens,  insbesondere  der  großen  und  5.  Zehe,  mit  dem  vorderen 
»Ende  des  Mittelf uBknocbens  der  großen  Zehe  durch  Vermittlung  der 
»Sesambeine.« 

Beely  fährt  in  seiner  1882  erschienenen  Arbeit  fort:  »Es  dürfte 
»damit  wohl  diejenige  Ansicht  über  die  Bedeutung  des  Fußgewölbes  beim 
»Stehen  wiedergegeben  sein,  die  augenblicklich  die  rerbreitetste  ist.< 

Dass  diese  Anschauung  die  damals  maßgebende  war,  sehen  wir  aus 
den  Arbeiten  von  Bardeleben's^)  (1882):  »Das  Skelett  des  Fußes  bildet 
»ein  Gewölbe,  welches  nur  an  3  Stellen  den  Boden  berührt,  nämlich  mit 
»der  unteren  Fläche  des  unteren  Theiles  des  Fersenbeines  und  mit  den 
r  vorderen  Enden  des  1.  und  5.  Mitte]  fußknochens.« 

Volkmann^)  (1882):  »Beim  Auftreten  stützt  sich  daher  der  Fuß 
»wesentlich  nur  mit  3  Punkten  auf  den  Boden,  hinten  mit  dem  Hacken 
»und  vorn  mit  den  Capitulis  der  Metatarsalknochen  der  großen  und 
»kleinen  Zehen  (Zehenballen).« 

Aber   während   in    der  Zwischenzeit  Arbeiten  von   Beely  3),   H.   v. 
Meyer^),  Hoffa^),  König<^),  Nasse^)  u.  A.  erschienen  sind,   und  ana- 
tomische Lehrbücher,    wie  Gegenbaur^),   Bauber^)    diese  Theorie  als 
abgethan  erklären,  sehen  wir,  dass  hervorragende  Anatomen  und  Physio- 
logen   noch   immer   an   den   alten    3  Stützpunkten  festhalten.     So   sagt 
Brösicke^^)  (1897):  »Der  Fuß,  in  seiner  Totalität  betrachtet,  stellt  ein  Ge- 
»wölbe  dar,  das  auf  3  Unterstützungspunkten  ruht.    Diese  3  Punkte  sind: 
»1.  der  hinterste  Theil  des  Calcaneus, 
»2.  das  Capitulum  des  1.  Metatarsalknochens, 
»3.     »  »  »     5.  » 

»In  einzelnen  Handbüchern  wird  als  3.  Unterstützungspunkt  die  Basis 
»des  5.  Metatarsalknochens  angegeben.  Von  der  Unrichtigkeit  dieser  An- 
»gäbe  kann  man  sich  leicht  überzeugen,  wenn  man  einen  mit  Bändern 
»versehenen  Fuß  auf  eine  völlig  ebene  Unterlage  aufsetzt.« 

In  derselben  Weise  äußert  sich  Vollöl),  Reinke»^),  Pansch-Stieda^^i, 


1)  Bardeleben,  Lehrbueh  der  Chirurgie  und  Operationslehre.    18S2.    S.  85$. 

2)  Volkmann,  Handbuch  der  Chirurgie  {Pitha-Billroth:  Die  SLrankheiten  der 
Bewegungsorgane).    1SS2.    S.  724. 

3)  1.  c.        .  4)  1.  c. 

5)  Hoffa,  Lehrbuch  der  Orthopäd.  Chirurgie.    Stuttgart  1S98. 

6)  König,  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie.    1894. 

7)  1.  c. 

8)  Gegenbaur,  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen.    1892. 

9)  Bauber,  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen.    1892. 

10)  Brösicke,  Lehrbuch  der  normalen  Anatomie.    Berlin  1897. 

11)  Voll,  Normale  Anatomie  des  Menschen.    1893. 

12)  Beinke,  Kurzes  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen.    S.  72. 

13)  Pansch-Stieda,  Grundriss  der  Anatomie  des  Menschen.    Berlin  1891. 
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Hermann  1),  Bernstein^],  Steiner^],  Schenk  und  Güibei^],  Munk^}^ 
nur  dass  dieser  das  von  Brösioke  als  unmöglich  angenommene  Tuber- 
culum  des  5.  Metatarsus  als  3.  Stützpunkt  angiebt. 

Landois^]  giebt  dieselben  3  Stütaspunkte  an  und  fügt  hinzu,  dass 
zwischen  den  2  letzten  Punkten  (dem  groBen  und  kleinen  ZebenbaJlen) 
auch  die  Metatarsalköpfe  der  übrigen  Zehen  Stützpunkte  bilden. 

Auch  ein  so  hervorragender  Chirurg,  wie  es  Gurlt^]  war,  vertritt 
die  Anschauung,  dass  die  Basis  des  Nischengewölbes,  als  welches  er  die 
FüBwölbung  auffasst,  die  Tuberositas  calcanei,  die  Tuberositas  metatarsi  V 
und  das  Capitulum  I  ist. 

Pf  ei  ff  er^)  verlegt  die  vorderen  Stützpunkte  des  Fußes  in  seinem 
hauptsächlich  für  Künstler  bestimmten  Buche  auf  das  Köpfchen  des  1., 
2.,  4.  und  5.  MittelfuBknochens. 

Gegenbaur^)  (1892),  der  der  studirenden  Jugend  ein  mustergültiges, 
gewissermaßen  einzig  dastehendes  Lehrbuch  gegeben  hat,  äußert  sich  über 
diese  Fragen  in  folgender  Weise: 

»Beim  Stehen  veYtheilt  sich  der  Druck  der  Körperlast  auf  mehrere 
»Punkte,  die  durch  die  Wölbungsverhältnisse  des  Fußes  bestimmt  sind. 
»Die  Längswölbung  ist  medial  am  bedeutendsten.  Lateral  verkürzt  sich 
»ihr  Bogen,  indem  er  vom  Fersenbeinhöcker  meist  nur  bis  zur  Basis  der 
»Metatarsale  V  reicht.  Lateral  stützt  sich  das  Fußgewölbe  also  mit  einer 
»längeren  Strecke  des  Mittelfußes  auf  den  Boden  als  medial,  wo  erst 
»das  Capitulum  metatarsale  1  den  vorderen  Stützpunkt  zu  bilden  scheint. 
»Da  aber  dieses  Metatarsale  weniger  fest  mit  dem  Tarsus  verbunden  ist 
»als  das  11.,  dessen  Basis  in  den  Tarsus  sich  einkeilt,  hat  man  den  vor- 
» deren  Stützpunkt  am  Capitulum  des  II.  Metatarsale  zu  suchen,  wenn  er 
»nicht  dem  III.  Metatarsale  entspricht.« 

In  ganz  ähnlicher  Weise  spricht  sich  Räuber^®)  aus,  der  den  Stütz- 
punkt des  Fußes  am  Calcaneus  und  am  III.  Metatarsale  sucht,  während 
die    übrigen  Metatarsalknochen   als   seitliche  Stützen   anzusehen  wären. 


1)  Hermann,  Lehrbuch  der  Physiologie.    1900.    S.  328. 

2]  Bernstein,  Lehrbuch  der  Physiologie.    Stuttgart  1894.    S.  398. 

3)  Steiner,  Qrundriss  der  Phys.  des  Menschen.    Leipzig  1892. 

4)  Schenk  und  Gürber,  Leitfaden  der  Physiologie.    Würzburg  1898. 

5)  Munkj  Physiologie  des  Menschen  und  der  Säugethiere.    Berlin  1899.  S.  364. 
6]  Landois,  Lehrbuch  der  Physiologie  des  Menschen.    Wien  1893.    S.  626. 

7)  Gurlt  in  Eulenburg's  Encyklopädie.    1895.  S.  156. 

8)  Pfeiffer,    Handbuch   der  angewandten  Anatomie   für  Maler,    Büdhauer   etc. 
Leipzig  1899.    S.  203. 

9)  Gegenbaur,  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen.    Leipzig  1892.    S.  317. 
10)  Raub  er,  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen.    1892. 
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Jössel^),  Juvara^),  Rüdinger^),  Masse^j,  Heitzmann^)  u.  A.  äußern 
sich  nicht  über  ihre  Ansicht  in  Betreff  der  Stützpunkte  des  Fußes,  hin- 
gegen giebt  das  klassische  Lehrbuch  der  Chirurgie  von  König^)  genaue, 
klare  Angaben:  »Nur  der  äußere,  vordere  und  hintere  Theil  des  Fuß- 
»Skeletts  berührt  den  Boden.  Bei  dem  elastischen  Gang  des  normal  ge* 
»bauten  Fußes  berührt  nur  der  Calcaneus  hinten  und  der  laterale  Fuß- 
»rand  außen  und  die  Köpfe  der  Metatarsalknochen  vom  den  Boden  und 
»zwar  sind  wir  mit  H.  v.  Meyer^)  der  Ansicht,  dass  bei  normalem  Gang, 
»auf  ebenem  Boden,  wesentlich  der  3.  Metatarsalknochen  die  Last  zu 
»tragen  hat,  während  äußere  und  innere  Metatarsusköpfe  und  der  laterale 
»Fußrand  wesentlich  als  Stütze  gegen  seitliches  Umkippen,  zumal  bei  dem 
»Gang  auf  unebenem  Boden,  dienen.« 

Im  Jahre  1882  hatte  Beely  in  seiner  schon  oben  erwähnten  Arbeit 
und  1886  H.  vonMeyer  die  Stützpunkte  des  Fußes  durch  außerordent- 
lich geistvolle  theoretische  und  experimentelle  Untersuchungen  in  fol- 
gender Weise  bestimmt: 

Nach  Beely  v.  Meyer 

Hinterer  Stützpunkt  Calcaneus 

Voiderer  .  2.  und  3.  Mittelfußknochen  g.Mittelfoßknochen 

als  ein  Ganzes  gedacht 

Beim  Stehen  auf  einem  Bein  Tuberositas  metataxsi  V  - 

kommt  dazu 
Seitliche  Stützen  Die  übrigen  Mittelfußknochen. 

Bemerken  möchte  ich  dabei  noch,  dass  Meyer  Sjeine  Ansicht  gegen 
sein  im  Jahre  1873^)  erschienenes  Buch  in  erwähnter  Weise  geändert  hat 

Wir  sehen  also,  dass  in  Folgendem  zweierlei  festzustellen  ist,  erstens 
in  der  Hauptsache,  ob  die  He  nie 'sehe  Schule  gegenüber  den  letztgenannten 
Autoren  ihre  Ansicht  zu  Recht  beibehalten  hat,  und  zweitens,  ob  die 
Ansicht  Beely 's  oder  diejenige  v.  Meyer's  die  richtige  und  endgültig 
festzuhaltende  ist.  Zu  diesem  Zwecke  verfolgen  wir  die  verschiedenen 
Versuchsreihen,  welche  zu  diesen  Arbeiten  gemacht  wurden. 

Beely  fiel  es  auf,  dass  an  seinen  Stiefeln  in  der  Gegend  des  2.  und 
3.  Mittelfußknochens  die  Sohlen   zuerst  dünn  wurden  ^j,  und  er  fand  an 


1)  Jössel,  Lehrbuch  der  topogr.-chirurg.  An&tomie.    Bonn  1884. 

2)  Juvara,  Leitfaden  für  die  ohir.  Anatomie.    Berlin  1899.    S.  184. 

3)  Rüdinger,  Topogr.-chimr.  Anatomie  des  Menschen.    Stuttgart  1878. 

4)  Masse,  Petit  Atlas  complet  d* Anatomie  etc.    Paris. 

5)  Heitzmann,  Anatomie  des  Menschen.    Wien  1888. 

6)  König,  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie.    1S94^    S.  758. 

7)  1.  c. 

8)  H.  V.  Meyer,  Mechanik  und  Statik  der  Gelenke.    Leipsög  1873. 

9)  cfr.  Abbüdung. 
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dieser  Stelle  eine  schwielige  Verdickung  seiner  Fußsohle.  Diese  Wahr- 
nehmung an  seinen  eigenen  Füßen  und  den  Füßen  seiner  Patienten  führte 
ihn  dazu,  anzunehmen,  dass  »beim  Stehen  auf  beiden  Füßen  in  erster  Reihe 
»die  Fersen  und  die  Köpfchen  der  2.  und  3.  Mittelfußknochen  belastet 
»werden,  der  Körper  also  an  4  Punkten  Unterstützung  findet  (2.  und  3. 
»Mittelfußknochen  als  ein  Ganzes  gedacht],  während  beim  Stehen  auf 
»einem  Fuß  zu  der  Ferse  und  den  Köpfchen  des  2.  und  3.  Mittelfuß- 
»knoohens  noch  die  Tuberositas  metatarsi  V  tritt,  der  Körper  also  an  3 
»Punkten  unterstützt  wird.€ 


Fig.  1. 

AbDQtzang  eines  Schiihee 

nach  Beely. 


Fig.  2. 
Gipsabguss  eines  normalen  FnOes  mit 
den  Druckpunkten  beim  Aufstellen  auf 
eine  gescbw&rzte  Unterlage,  cl^  B  e  e  1  y. 


Auch  fiel  es  ihm  auf,  dass  er  beim  Stehen  eine  stärkere  Belastung 
seines  2.  und  3.  Mittelfußknochens  verspürte.  Er  stellte  sich  eine  Anzahl 
Ton  Abdrücken  seiner  Fußsohlen  her  und  fand,  indem  er  bald  mit  einem, 
bald  mit  beiden  Füßen  in  einen  Gipsbrei  trat,  dass  sich  —  da  natur- 
gemäß die  am  meisten  belasteten  Theile  am  tiefsten  einsinken  mussten  — 
der  2.  mid  3.  Mittelfußknochen  am  tiefsten  eindrückten. 

Eine  zweite  Reihe  von  Versuchen  führte  er  in  der  Weise  aus,  dass 
er  Gipsabgüsse  normaler  belasteter  Füße  auf  eine  geschwärzte  Unterlage 
stellte.  Es  färbten  sich  dabei  an  den  Gipsabgüssen  nur  die  Hacken  und 
die  Gegend  des  2.  und  3.  Mittelfußknochens  schwarz,  während  der  übrige 
Fuß,  besonders  die  bis  dahin  doch  als  vordere  Unterstützungspunkte  an- 
gesprochenen Köpfchen  der  1.  und  5.  Mittelfußknochen,  farblos  blieben 
(vgl.  Abbildung  2).  Dieser  Befund  fand  sich  stets  bei  Belastung  beider  Füße 
durch  den  aufrecht  stehenden  Körper.    Etwas  abweichend  sind  nach  ihm 
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die  Verhältnisse  beim  Stehen  auf  einem  Fuße,  weil  hierbei  durch  Ver- 
schiebung des  Schwerpunktes  die  sonst  nur  als  Hilfskräfte  wirkenden 
übrigen  FuBknoohen  nach  seiner  Meinung  in  der  Weise  in  Funktion 
treten  y  dass  das  Tuberculum  des  5.  Mittelf uBknochens  mit  als  Stütz- 
punkt dient. 

Hinsichtlich  der  fuletzt  erwähnten  Betrachtung  steht  er  im  Wider- 
spruch mit  Meyer,  welcher  auf  Seite  63  seines  erwähnten  Buches  die 
Tuberositas  des  5.  Mittelfußknochens  nur  als  seitliche  unterstützungs- 
bereite Strebe  anerkannt  sehen  will. 

Seite  49  sagt  er:  »Jede  Ansicht  indessen,  welche  die  Tuberositas  ossis 
»metatarsi  V  als  Stutzpunkt  aufstellt,  ist  dadurch  als  unhaltbar  bezeichnet, 
»dass  an  einem  gesunden  Fuß  diese  Tuberositas  niemals  den  Boden  be- 
» rührt,  sondern  stets  1 — 2  cm  über  demselben  frei  liegt.« 

Alle  diese  Versuche  betreffen  den  belasteten  Fuß,  und  dieser  ist  es 
ja  auch  in  der  That,  welcher  uns  allein  interessirt.  Es  muss  aber  auf- 
fallend erscheinen,  dass  ein  normales  Fußskelett  mit  den  Köpfchen  der 


a.  MittellstellonK, 
h.  PlantarflexioB, 
e.  Donalflezioii. 


Fig.  3. 
a  =  Cap.  mei.  L, 
{i  =^     •        »     IL  n.  m., 
y  =     »        »V. 


Gipseindrack  bei  unbelastet«!!!  Faß, 
bei  belastetem  Faß. 

et  Beely. 


Mittelfußknochen  ein  plantarwärts  gerichtetes  konkaves  Gewölbe  bildet, 
dessen  Stützpfeiler  1.  und  5.  Mittelfußknochen  zu  sein  scheinen. 

Auch  hier  hat  Beely  durch  geistvolle  Untersuchungen  den  Beweis 
erbracht,  dass  bei  Belastung  des  Fußes  die  mittleren  FuBknoohen  ein- 
sinken, während  der  1.  und  5.  Mittelfußknochen  dorsalwärts  verschoben 
werden  (vgl.  Abbildung). 

Meyer  weist  gleich  von  vorn  herein  darauf  hin,  dass  er  nur  den  be- 
lasteten Fuß  ins  Auge  fasst  und  dass  alle  seine  Versuche  auf  ihn  zu 
beziehen  sind.  Folgen  wir  seinen  Ausführungen:  »Wenn  wirklich  das 
»Capitulum  ossis  metatarsi  I  und  das  Capitulum  ossis  metatarsi  V  bezw. 
»dessen  Tuberositas  die  vorderen  Stützpunkte  sind,  so  muss  der  flach  auf- 
»gesetzte  Fuß  mit  diesen  Punkten  eben  so  fest  angedrückt  aufstehen,  wie 
»mit  der  Ferse.  Setzt  man  nun  einen  unversehrten  Fuß,  oder  einen  solchen, 
»an  dem  die  Muskeln  entfernt  sind,  auf  die  Tischfläche  und  belastet 
»denselben  durch  einen  senkrechten  Druck,  den  man  entweder  direkt 
»auf  den  Astragalus  ausübt  oder  durch  Vermittlung  des  mit  dem  Fuße 
»in  Verbindung  gelassenen  Unterschenkels,    dann  findet  man,   dass  die 
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»Feise  fest  aufsteht.  Die  kleine  Zehe  aber  und  die  groBe  Zehe  sind 
»sehi  beweglich  y  sind  also  nicht  durch  die  Belastung  von  oben  und  den 
»Gegendruck  des  Bodens  festgehalten. 

»Daraus  folgt  also,  dass  wedei  die  große  Zehe  noch  die  kleine  Zehe 
»vor'deie  Stützpunkte  für  das  Fußgewölbe  sein  können.  Trennen  wir 
»dieselben  mit  ihren  Metatarsusknochen  vollständig  ab,  so  ist  nach  dieser 
»Operation  der  FuB  noch  eben  so  tragfähig  wie  bisher.  Untersuchen  wir 
»nun  die  Festigkeit  der  noch  übrigen  3  Zehen,  so  entdecken  wir,  dass 
»auch  die  4.  Zehe  eine  große  Beweglichkeit  besitzt  und  dass  selbst  die 
»2.  Zehe  noch  ohne  Schwierigkeit  eine  Hebtmg  ihres  Capitulum  ossis 
»metatarsi  von  der  Unterlage  gestattet,  ohne  dass  die  Festigkeit  des  Fußes 
»dadurch  verliert.  Die  4.  und  auch  die  2.  Zehe  sind  also  nicht  Stütz- 
» punkte  des  vorderen  Fußgewölbes.  Sie  erscheinen  desshalb  entbehrlich 
»und  können  aus  diesem  Grunde  entfernt  werden.  Die  3.  Zehe  bleibt 
»nun  allein  übrig  und  der  FuB  besitzt  noch  eine  ungestörte  Tragfähig- 
»keit.« 


Fif?.  4. 

Die  Stützpunkte  des  menselilichen  FaOes  nach  H.  t.  Hey  er. 

a.  Galcftiieiis.    b,  Cnboidenm.    e.  Cnneiform.  III.    d.  Metatarsus  III.    («  Talns,  /  Navicnlar«  als  Stützen). 


»Somit  ist  also  erkannt,  dass  das  Metatarsusköpfchen  der  3.  Zehe  der 
>  einzige  vordere  Stützpunkt  des  Fußgewölbes  istc  Durch  weitere  Unter- 
suchungen fand  Meyer,  dass  das  tragende  Gewölbe  des  Fußes  durch 
Calcaneus,  Cuboides,  Cuneiforme  III  und  Os  metatarsi  III  gebildet  wird, 
durch  die  Einschaltung  des  Astragalus  und  des  durch  diesen  festgestellten 
Naviculare  eine  sehr  wichtige  Verstärkung  und  Ergänzung  an  seiner 
schwächsten  Stelle  findet  (vgl.  Abbildung).  Da  nun  diese  Grundfläche 
eine  außerordentlich  schmale  ist,  so  würde  der  Fuß  leicht  umkippen,  wenn 
ihm  nicht  die  übrigen  Mittelfußknochen  als  seitliche  Stützen  dienten. 

Meyer,  welcher  die  Versuche  Beely's  sehr  wohl  kennt,  will  auch 
den   2.  Mittelfußknochen   als   Stützpunkt  des  Fußgewölbes  ausgeschaltet 
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wissen,  und  es  gelingt  ihm,  an  der  Hand  der  Zeichnung  Beely's  nach- 
zuweisen, dass  der  stärkste  Eindruck  immer  an  der  Stelle  des  Köpfchens 
des  3.  MittelfuBknochens  zu  finden  ist.  Allerdings  nähert  er  sich  Beely^s 
Auffassung  wieder,  indem  er  das  Naviculare,  wie  oben  erwähnt,  als 
wesentlichen  Unterstützungspunkt  nennt,  und  von  diesem  bis  zum  2.  Meta- 
tarsus  ist  ja  nur  ein  kleiner  Schritt^}. 

Diese  Versuche,  welche  die  alte  Lehre  zu  stürzen  im  Stande  wären, 
sind  außerordentlich  schwierig  nachzumachen,  und  es  ist  daher  mit  Freude 
zu  begrüßen,  dass  uns  die  Röntgenstrahlen  durch  ihre  Kraft,  die  Mittel- 
fußbrüche zu  enthüllen,  einen  neuen  festen  Halt  gegeben  haben. 

Wir  finden  aus  den  Zusammenstellungen  in  der  Litteratur,  dass  von 
155  sicher  beobachteten  und  ein  wandsfreien  Fällen 

84 mal  der    2.  Mittel fußknbchen  =  54,5  % 

57    »        »      3.  »  =36,8^ 

4    »       »      4.  >  =    7.fi  % 

1    »        »      5.  »  =    0,6  )^ 

4  »        »  2.U.3.  >  =    2,5  )^ 

5  »        »  3.U.4.  >  =    3,1  ^ 
gebrochen  waren. 

Dieses  unverhältnismäßige  überwiegen  der  Betheiligung  des  2.  und 
3.  Mittelfußknochens  ist  nur  zu  erklären,  wenn  auf  ihnen  eine  größere 
Last  ruht,  als  die  vorderen  Stützpunkte  des  Fußes  zu  tragen  haben.  Diese 
Last  ist  übrigens  eine  recht  beträchtliche^). 

Wir  sehen  hier  eine  wechselseitige  Beziehung.  Die  Lehre  Beelv^s 
und  H.  V.  Meyer 's  erklärt  ungezwungen  die  fast  ausschließliche  Be- 
theiligung des  2.  und  3.  Mittelfuß knochens,  und  die  zufällig  gefundene 
Thatsache  der  Brüche  der  Mittelfußknochen  stützt  diese  Lehre  ^). 


1)  Einen  sehr  hübschen  Versuch,  diese  Lehre  zu  stützen,  machte  ein  Amerikaner 
—  Dane?  — .  Er  ließ  einen  Menschen  mit  normal  gebautem  Fuß  auf  eine  Glasscheibe 
treten  und  beobachtete  von  unten  her,  welche  TheUe  am  schneUsten  blass  wurden.  Er 
fand  Ferse  und  Gegend  über  dem  2.  und  3.  Mittelfußknochen. 

2)  Das  Körpergewicht  eines  Infanteristen  einschließlich  Gep&ok  und  Waffe  betr&gt 
im  Mittel  95  kg  (Kirchner),  davon  entfallen  bei  Belastung 

ohne  Absätze  auf  die  Fersen  3/4  s  e.  67,5  kg,  auf  die  vorderen  Stützpunkte  V4  =  22,5  kg 
mit  »  >      »        *       %  =**     ^^»^    >     »      >  »  >  1/3^31,5  > 

d.  h.  der  3.  bezw.  2.  und  3.  Mittelfußknochcn  hätten  ein  Gewicht  von  15,7  kg  dauernd  zu 
tragen.  (H.  v.  Meyer,  Statik  des  menschlichen  Fußes,  S.  32. 

3)  Interessant  ist  es,  dass  Kirchner  die  Brüche  nur  bei  gut  gewölbten  Füßen 
gefunden  hat,  es  spricht  dies  auch  wieder  für  die  Lehre  Beely^s  und  Meyer 's,  da  beim 
beginnenden  Plattfuß  —  bei  dem  nach  Meyer  das  Fußgewölbe  nach  innen  umknickt  -- 
die  Hauptlast  auf  den  1.  Mittelfußnochen  herübergewälzt  wird.  In  eben  solcher  Weise 
ist  der  einmal  von  Kirchner  beobachtete  Bruch  des  5.  Mittelfußknochens  zu  verwerthen, 
da  hier  ein  Bruch  des  2.  Mittelfußknochens  vor  einiger  Zeit  vorhanden  war,  aber  un- 
beachtet blieb,   und  nun  die  Schonung  dieses   normal  zu  belastenden,  schmerzhalten 
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Aber  auch  über  den  zweiten  zu  erörternden  Punkt  erhalten  wir  aus 
obigen  Zahlen  AuÜBohluss. 

1.  Wenn  nur  der  3.  Mittelfußknochen  der  vordere  Stützpunkt  des 
Fufies  wäre,  und  der  2,,  ebenso  wie  die  übrigen,  nur  seitliche  Stützen, 
wäre  es  undenkbar,  dass  der  2.  in  54,5j|^,  der  3.  aber  nur  in  36,8^  der 
Fälle  brechen  sollte.  Wäre  der  2.  nur  eine  seitliche  Strebe,  wie  der  4., 
80  müsste  die  Betheiligung  beider  eine  annähernd  gleiche  sein.  In 
Wirklichkeit  aber  verhalten  sich  die  Procentzahlen  wie  54,5  zu  2,5.  Wir 
müssen  also  aus  diesen  Zahlen  nothgedrungen  auch  dem  2.  Mittelfuß- 
knochen eine  Hauptrolle  als  Stützpunkt  zuertheilen. 

2.  Wenn  der  2.  und  3.  als  Ganzes  betrachtet  werden  soll,  dann 
müssten  die  Zahlenverhältnisse  so  liegen,  dass  ein  gemeinsamer  Bruch 
beider  zusammen  häufiger  beobachtet  werden  müsste,  als  des  einzelnen 
2.  und  einzelnen  3.  Gemeinsam  betroffen  sind  dieselben  aber  nur  in 
2,5^,  einzeln  in  91,3^  der  Fälle.  Wir  müssen  also  als  vordere  Stützen 
den  2.  und  den  3.  Mittelfußknochen,  jeden  als  Einheit,  anerkennen. 

3.  Wenn,  wie  Beely  behauptet,  noch  die  Tuberositas  des  5.  Mittel- 
fußknochens bei  Belastung  eines  einzelnen  Beines  mit  als  Stütze  eintreten 
würde,  müsste  die  Betheih'gung  des  nur  zarten  5.  Mittelfußknochens  bei 
den  Brüchen  mitunter  wenigstens  beobachtet  werden,  während  sie  auf 
einen  einzigen  Fall  beschränkt  bleibt,  der  unter  pathologischen  Verhält- 
nissen zu  Stande  kam. 

Fassen  wir  nun  noch  einmal  zusammen,  was  uns  wissenschaftliche 
Forschung  und  die  Röntgenstrahlen  unwiderleglich  klargelegt  haben: 

Die  Stützpunkte  des  Fußes,  der  vom  Körper  belastet  ist,  sind  drei- 
facher Art: 

Calcaneus, 

Capitulum  metatarsi  II, 
Capitulum  metatarsi  III. 

Werfen  wir  nun  noch  einen  Blick  auf  die  Frage,  wesshalb  die  beim 
Militär  jetzt  so  häufig  beobachtete  Erkrankung  bei  Civilpersonen  bisher 
nur  in  zwei  Fällen^)  als  wirklich  sicher  nachgewiesen  bekannt  ist,  so 
kann  das  unmöglich,  wie  von  dem  vorerwähnten  Verfasser  angenommen 
wird,  an  einer  mangelnden  Beobachtung  liegen.  Hatten  ja  doch  schon 
vor  Kenntnis  der  Röntgenstrahlen  Militärärzte,  wie  Weisbach  u.  A., 
die  sogenannte  Fußgeschwulst  als  auf  die  mittleren  Mittelfußknochen 
beschränkt  -nachweisen  können.  Es  liegt  hier  zweifellos  ein  anderer 
Umstand  vor  und  dieser  ist  in   den  Belastungsverhältnissen  zu  suchen, 


PimkteB  zu,  abnormer  Benutzung,  Belastung  und  schließlich  zum  Bruch  des  5.  Mittelfuß- 
knochens fahrte. 

1}  Schipmann,  Deutsche  med.  Wochenschr.    1S99.    H.  20. 
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denen  der  Soldat  im  Gegensatz ')  zum  Privatmann  ausgesetzt  ist.  Einmal 
ist  es  das  lange  »Stillgestandene,  bei  welchem  die  FuBspitzen  stark  nach 
auswärts  (über  einen  rechten  Winkel]  gewendet  sind  und  die  Last  des 
Körpers  einschließlich  des  Gepäcks  und  der  Waffen  auf  die  zwar  sehr 
elastischen,  aber  doch  gracilen  Mittelf uBknochen  lange  Zeit  einwirkt-), 
zweitens  aber  —  und  dieser  Übung  scheint  wohl  das  Hauptgewicht  bei- 
zumessen zu  sein  —  wirkt  beim  Soldaten  sowohl  beim  »Marschiren  im 
Tritt«,  als  vor  Allem  beim  »Parademarsch«  außer  der  Last  des  Körpers 
noch  der  Faktor  des  Schwunges  ein.  so  dass  der  Fuß  einer  ganz  außer- 
ordentlichen Belastung  ausgesetzt  ist.  Während  der  normale  Mensch 
beim  Gehen  den  Fuß  zuerst  mit  der  Hacke  aufsetzt  3),  und  ihn  von  dort 
aus  am  Boden  entwickelt,  wie  man  es  sehr  gut  an  den  Anschütz'schen 
Momentphotographien  sehen  kann,  schiebt  der  Soldat  die  extrem  nach 
plantarwärts  und  außen  gerichtete  Fußspitze  mit  einer  gewissen  Wucht 
nach  vorn  luid  setzt  den  Fuß  gerade  in  der  Gegend  zwischen  2.  und 
3.  Mittelfußknochen  zuerst  auf,  um  dann  den  übrigen  Fuß  nachsinken 
zu  lassen. 

Nach  den  Erfahrungen ,  welche  ich  selbst  im  Garnisonlazarett  II 
Berlin  (Tempelhof]  machte,  lässt  sich  der  Augenblick  der  Entstehung  des 
Leidens  nicht  sicher  bestimmen,  wie  es  auch  Thiele,  Stechow  und 
Kirchner  bemerkt  haben.  Es  ist  desshalb  nicht  ausgeschlossen,  dass 
eine  der  erwähnten  Schädlichkeiten  die  Ursache  bildete  und  das  Leiden 
erst  bei  einer  neuen  Kraftleistung  in  Erscheinung  trat. 

Während  der  Drucklegung  der  Arbeit  machte  ich  vom  belasteten  und 
unbelasteten  Fuße  Aufnahmen  mittels  Röntgenstrahlen,  welche  die  ge- 
fundenen Resultate  vollkommen  bestätigen.  Ich  behalte  mir  vor,  meine 
Versuche  demnächst  der  Öffentlichkeit  zu  übergeben. 


1)  Turoübungen  werden  im  privaten  Leben  zum  mindesten  eben  so  viel  getrieben, 
wie  beim  Militär,  und  lange  ermüdende  Märsche  auch  mit  Gepäck,  bei  denen  am  Ende 
weder  auf  den  Gang  noch  auf  den  Weg  geachtet  wird,  kommen  bei  Tumfahrten,  bei 
Hochtouristen,  Briefträgem,  Hausirem  u.  A.  m.  dauernd  vor. 

2)  cf.  S.  12,  Anm.  2. 

3)  Beely  u.  Kirchhoff,  Der  menschliehe  Fuß.  Tübingen.  Beel^r»  Archiv  f. 
klin.  Chirurgie.    XXVII. 
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Böntgenaufhahme  zweier  Brüohe  der  Mittelfassknoohen. 
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260. 

(Chirurgie  Ho.  77.) 

Volvulus  ooeci. 

Von 

W.  Zoege  Yon  Mantenffel, 

Dorpat. 


A.  Die  Achsendrehangen  des  Coecams. 

Meine  Herren!  Wir  wollen  uns  heute  mit  einem  der  interessantesten 
Kapitel  der  Abdominalchirurgie  beschäftigen,  mit  dem  Kapitel  der  Darm- 
occlusion.  —  Gerade  hier  in  Dorpat  hat  die  Frage  der  Pathologie  und 
Therapie  des  Ileus  vor  nun  10  Jahren  eine  wesentliche  Förderung  er- 
fahren. Die  Arbeiten  von  v.  Wahl  und  seinen  Schülern  zeigten  damals,  dass 
im  lokalen  Meteorismus  ein  Symptom  gegeben  sei,  bei  dessen  Yerwerthung 
wir  nicht  nur  über  die  Lage  der  um  ihre  Achse  gedrehten  abgeschnürten 
oder  stenosirten  Darmschlinge  orientirt  wurden,  sondern,  bei  genauer  Be- 
achtung des  Vorhandenseins  oder  Fehlens  der  Peristaltik  auch  über  die 
pathologischen  Veränderungen  in  der  Darmwand  vor  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle eine  genaue  und  richtige  Anschauung  erhalten  konnten.  Dadurch 
ließen  sich,  wie  ich  das  an  einer  Reihe  von  klinischen  Fällen  zu  zeigen 
vermochte,  alle  Ileusfälle  in  zwei  wesentlich  von  einander  getrennte 
Gruppen  trennen.  In  der  einen,  die  ich  nach  dem  Vorgange  v.  Wahl's 
als  Strangulationsileus  bezeichnete,  konnten  wir  schon  klinisch  durch 
Nachweis  einer  geblähten  gelähmten  Schlinge,  die  ihren  Ort  nicht  ver- 
änderte, konstatiren,  dass  eine  Abschnürung  der  Mesenterialgefäße  durch 
Stränge  oder  Drehungen  —  Knotenbildungen  etc.  vorlag,  und  mussten  uns 
zugleich  sagen,  dass  hier  die  Laparotomie  allein  das  zweckentsprechende 
Verfahren  sein  konnte.  —  In  der  zweiten  Gruppe,  dem  Obturations- 
ileus,  lag  nur  ein  Hindernis  für  die  Passage  des  Kothes  vor  —  keine 
Abschnürung  der  Ernährung  — ,  daher  auch  keine  ischämische  Darm- 
lähmung,  keine   unmittelbare   Gefahr   der  Gangrän   und  Perforation.   — 

Klin,  Vorträge.  N.  F.  Nr.  280.  (Chirurgie  Nr.  77.)  December  1899.  107 
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Daher  fand  sich  auch  hier  nicht  jene  in  todter  Ruhe  daliegende  extrem 
geblähte  Schlinge,  sondern  markirte  sich  durch  die  Bauchdecken  nur  die 
über  der  Striktur  geblähte,  meist  hypertrophische  Schlinge,  deren  peristal- 
tische  Impulse  deutlich  durch  die  Bauchdecken  wahrzunehmen  waren. 
Dass  hier  auch  die  Enterostomie  ihren  Platz  fand,  ließ  sich  nicht  be- 
streiten. Weitere  Förderung  erfuhr  diese  Lehre  durch  die  Arbeiten 
Kader ^s  (Inaug.-Dissert.  Dorpat),  der  am  Thier  die  Veränderungen  der 
strangulirten  Darmschlinge  studirte,  auf  die  Zeit  hinwies,  die  je  nach 
dem  Grad  der  Strangulation  bis  zur  Lähmung  und  bis  zur  Gangrän  ver- 
strich —  die  Bedeutung  der  kapillären  Perforation  studirte.  Schlange 
(Volkmann's  Sammlung  klinischer  Vorträge)  verwerthete  die  Lehren  der 
Wahl'schen  Schule  nebst  eigenen  Erfahrungen,  namentlich  über  Abschnü- 
rungen und  Hernia  interna,  zu  seiner  bekannten  und  lesenswerthen  Arbeit 
über  Ileus.  Dann  fand  v.  Samson  (St.  Petersburger  med.  Wochenschrift)^ 
dass  bei  Drehungen  des  ganzen  Dünndarms  die  allgemeine  Regel  des 
lokalen  Meteorismus  scheinbar  eine  Ausnahme  erfuhr.  Es  fand  sich  hier 
kein  Tumor,  keine  circumskripte  Resistenz,  da  hier  der  ganze  Dünndarm 
ischämisch  gelähmt  war  und  daher  auch  in  toto  gebläht.  Auf  ein  wei- 
teres auskultatorisches  Symptom  der  Peristaltik  wies  Rehn  hin.  Es 
mehrten  sich  dann  einschlagige  Beobachtungen. 

Diese  Lehren  v.  WahTs  haben  der  Forschung  über  Ileus  in  den 
letzten  10  Jahren  ihre  Direktion  gegeben,  und  noch  in  jüngster  Zeit  hat 
Kocher,  gestützt  auf  sein  außerordentlich  umfangreiches  Material,  diesen 
Anschauungen  der  Wahl'schen  Schule  ein  glänzendes  Zeugnis  praktischer 
Verwerthbarkeit  gegeben,  indem  er  an  93  Fällen  diese  Lehren  erproben 
und  für  richtig  befinden  konnte.  Auch  von  anderen  Seiten  sind  dann 
eine  Reihe  von  Arbeiten,  auf  die  einzugehen  mir  der  Raum  verbietet, 
in  beregtem  Sinne  erschienen,  so  dass  der  Strangulationsileus  und 
Obturationsileus  als  bekannte  Eintheilungsbegriffe  funktioniren  —  und 
der  Forderung  einer  Diagnose  vor  der  Operation  im  Sinne  Wahl's  auch 
im  Allgemeinen  eben  nach  jenen  Principien  Rechnung  getragen  werden 
kann.  Wenn  ich  das  Alles  Ihnen,  meine  Herren,  hier  noch  zu  wieder- 
holen mich  veranlasst  sah,  so  geschah  das,  weil  die  ganze  neuere  For- 
schung auf  diesen  Dingen  fußt.  Noch  aus  einem  anderen  Grunde 
habe  ich  mich  veranlasst  gesehen,  mit  Ihnen  diese  bekannten  Dinge,  die 
bereits  in  die  Lehrbücher  überzugehen  beginnen,  durchzugehen.  Schon 
vor  10  Jahren  hatte  ich  anjs^edeutet,  dass  die  Klassificirung  sich  annähernd 
mit  der  anatomischen  Klassificirung  decke.  Ich  hatte  damals  ein  Schema 
gegeben,  durch  welches  ich  die  alte  anatomische  Eintheilung  [in:  Volvu- 
lus,  Knotenbildungen,  Abschnürungen  durch  Stränge  —  und:  Knickungen, 
narbige  Strikturen  und  solche,  die  durch  Neubildungen  in  der  Darmwand 
und  außerhalb  derselben  hervorgerufen  werden]  in  die  jetzt  klinisch  zu 
diagnosticirende  pathologische  Eintheilung  in  Strangulations-  undObtu- 
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lationsileus  einzufügen  mich  bemühte.  Es  haben  mir  weitere  Erfahningen 
auf  diesem  Gebiete  gelehrt,  dass  im  ganzen  Großen  die  Eintheilung  noch 
zu  Recht  besteht.     Aber  doch  giebt  es  eine  Reihe  von  Ausnahmen. 

Poppert  hatte  eine  Arbeit  veröffentlicht,  die  den  Ileus  in  chronischen 
und  akuten  trennt.  Es  schien  fast,  als  ob  die  Eintheilungsprincipien  des 
Wahl'schen  und  des  Poppert'schen  Schemas  sich  deckten.  Ich  deutete 
aber  schon  damals  an,  dass  Obturationen  unter  Umständen  sehr  akut  ver- 
laufen können,  und  Volvuli  mehr  chronisch.  —  Ich  muss  nun  jetzt  noch 
einen  Schritt  weiter  gehen.  Es  giebt  ohne  Zweifel  Volvuli  —  und  wir 
werden  noch  heute  solche  kennen  lernen  — ,  bei  denen  es  nicht  zur 
Strangulation  des  Mesenteriums  kommt.  Außer  dem  heute  zu  behandeln- 
den Volvulus'  coeci,  kann  auch  ein  Dünndarmvolvulus,  ja  auch  ein  Vol- 
vulus  einer  einzelnen  Schlinge,  wie  des  S  romanum,  eine  so  geringgradige 
Drehung  aufweisen,  dass  dadurch  wohl  die  Kothpassage,  nicht  aber  die 
Cirkulation  des  Blutes  gestört  wird.  —  Wir  werden,  da  naturgemäß  bei 
erhaltener  Cirkulation  auch  die  Peristaltik  erhalten  ist,  diese  Volvuli 
dem  Obturationsileus  zuzählen  müssen.  Ich  habe  bisher  in  allen 
einschlägigen  Fällen  den  einen  ab-  oder  zuführenden  Darmschenkel  um 
seine  Achse  (Darmachse)  gedreht  gefunden.  —  Die  leichten  venösen 
Stauungen,  die  in  einzelnen  Abschnitten  der  gedrehten  Partie  auftreten, 
genügen  nicht,  um  die  Darmwand  hochgradig  zu  schädigen.  Die  Folge- 
erscheinungen sind  Stauung,  Dehnung  der  Wand,  vor  Allem  aber  Resorp- 
tion von  Toxinen  aus  dem  zersetzten  Inhalt.  An  der  Drehungsstelle  kann 
die  Darm  wand  durch  Druck  lokal  gangränesciren.  Total  gangrän  dreht 
nicht. 

Theoretisch  genommen  verwischt  diese  Ausnahme  die  Grenze  zwi- 
schen Strangulation  und  Obturation.  Und  es  wäre  darin  nichts  wunder- 
bares, denn  wo  sehen  wir,  meine  Herren,  die  Natur  so  scharfe  Grenzen  , 
einhalten,  wie  sie  ein  künstliches  Schema  zieht?  —  Und  doch  kann  ich 
hier  einen  solchen  Übergang  eben  nur  theoretisch  zugeben.  —  In  der 
That  stellt  sich  die  Sache  so:  die  vorhandene  Peristaltik  zeigt  uns 
nach  wie  vor,  dass  die  geblähte  Schlinge  wesentlich  durch 
Stauung  ihres  Inhaltes  gebläht  ist,  im  Gegensatz  zur  Strangulation, 
bei  der  die  Peristaltik  so  rasch  erlischt  (vgl.  Kader),  dass  der  Kliniker 
sie  nicht  mehr  zu  sehen  bekommt  und  fast  unmittelbar  sich  Ernährungs- 
störung der  Wand  einstellt.  Wenn  ich  also  damals  sagte:  dieWahTsche 
Eintheilung  fällt  durchaus  zusammen  mit  der  pathologischen  Störung,  so 
besteht  dieser  Satz,  trotz  der  Ausnahmen,  ja  gerade  wegen  der  Aus- 
nahmen, noch  eben  voll  und  ganz  zu  Rechte.  —  In  etwas  ver- 
wickelt sich  aber  dadurch  unser  therapeutischer  Standpunkt.  Wenn  ich 
damals  koncedirte,  dass  die  Enterostomie  bei  Obturation  zu  Recht  geübt 
werde,  so  muss  ich  das  jetzt  zurücknehmen.  Sie  mag,  wo  die  Laparo- 
tomie sicher  nicht  mehr  ausführbar  ist,  als  letzter  Versuch  gelten.     Aber, 

107* 


1406 


W.  Zoege  von  Manteuffel, 


[4 


WO  wir  unter  Umständen  eine  totale  Verlagerung  als  Ursache  auch  des 
Obturationsileus  erwarten  müssen,  kann  nur  die  Laparotomie  das  leisten, 
was  wir  von  der  Operation  technisch  fordern  müssen:  die  Beseitigung 
des  Hindernisses.  (Selbstverständlich  nehme  ich  Druck  und  Verschluss 
durch  inoperable  Tumoren  aus.) 

Mit  diesen  Ergänzungen  giebt  uns  die  WahTsche  Lehre  so  deutliche 
Fingerzeige  zur  Diagnose,  dass  auch  diagnostisch  so  spröde  Fälle,  wie  die 
Coecumdrehungen  vor  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zu  erkennen  sind.  Wir 
werden  sehen,  dass  ich  ein  Recht  habe,  die  Drehung  des  Coecums  als 
diagnostisch  spröde  zu  bezeichnen,  ist  doch  die  Diagnose  vor  Berück- 
sichtigung des  lokalen  Meteorismus  nicht  gestellt  worden. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  dem  uns  heute  speciell  int  er  essir  enden 
Kapitel:  den  Achsendrehungen  des  Coecum.  Bevor  ich  Ihnen  die  ein- 
schlägigen Fälle  mittheile,  gestatten  Sie  mir  zum  besseren  Verständnis 
der  Sache  die  Entwicklungsgeschichte  des  Coecum  nach  Toi  dt  kurz  zu 
rekapituliren. 

Bei  der  Eröffnung  der  Leibeshöhle  finden  wir  beim  6 wöchentlicdien 
Embryo  neben  der  relativ  großen  Leber  den  als  Ausbuchtung  des  Öso- 
phagus erscheinenden  senkrecht  gestellten  Magen,  seinen  Übergang  ins 
Duodenum,  letzteres  geht  dann  wieder  nach  einer  scharfen  Knickung  in 
eine  steile  Schlinge  —  die  Nabelschleife  —  des  Darmes  über.  An  dieser 
Schlinge  unterscheiden  wir  einen  ab-  und  aufsteigenden  Schenkel.  Der 
aufsteigende  (hintere  periphere)  zeigt  innerhalb  der  Nabelschleife  eine  kurze 
Auftreibung  —  das  Coecum  mit  dem  daranhängenden  Appendix  — ;  somit 
besteht  die  Nabelschleife  aus  dem  Jejunum,  Ileum,   Coecum  und  Colon. 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


Befestigt  ist  sie  mit  einem  gemeinsamen  Gekröseplättchen  an  der 
hinteren  Leibeswand.  Bei  der  weiteren  Längenentwicklung  des  Darmes 
verändert  er  seine   Lage;  er  erfährt  eine   Drehung,   der  Magen   kommt 
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nach  links,  der  Pyloius  nach  rechts,  die  linke  Seite  nach  vorn,  die 
rechte  nach  hinten  zu  liegen;  in  demselben  Sinne  dreht  sich  der  übrige 
Darm,  wobei  das  Coecum  nach  rechts  rückt  und  den  Duodenaltheil  über- 
ragt. Dadurch  entsteht  die  scheinbare  Durchbohrung  des  Mesenterium. 
Das  Coecum  liegt  im  6.  Embryonalmonat  vor  oder  unter  dem  rechten 
Nierenpol,  ist  zum  Theil  mit  dem  parietalen  Bauchfellblatt  verklebt,  und 
rückt  vom  7.  bis  zum  9.  Monat  über  den  Darmbeinkamm  hinweg.  Vor 
dem  Colonrahmen  bildet  sich  ein  immer  reicheres  Konvolut  von  Dünn- 
därmen, die  das  ganze  Mesocolon  gegen  die  hintere  Leibeswand  andrängen. 
Zuerst  verwächst  jetzt  das  Duodenum  mit  der  hinteren  Leibeswand,  dann 
auch  die  Mesenterialplatte  und  der  Peritonealüberzug  des  Colon  ascendens 
und  descendens.  Die  Verwachsungen  dieser  Theile  beginnen  beiderseits 
im  oberen  Abschnitt  und  schreiten  nach  unten  fort.  Je  mehr  aber  der 
herabrückende  Blinddarm  sich  an  der  Darmbeingrube  festheftet,  und  je 
mehr  das  freie  Dünndarmgekröse  an  Fläche  gewinnt,  um  so  selbständiger 
erscheint  dieses  und  um  so  mehr  verwischt  sich  seine  ursprüngliche  Ge- 
meinschaft mit  dem  Colon  ascendens  und  transversum.  —  Das  urspüng- 
liche,  dem  ganzen  Darm  gemeinsame  freie  Gekröse  erhält  sich  normaliter 
noch  zum  größten  Theil  bis  zum  3.  Monat. 

Recht  häufig  bleibt  nun  die  Verklebung  der  Mesenterialplatte  einzelner 
Darmabschnitte  mit  der  hinteren  Leibes  wand,  mit  den  anliegenden  Or- 
ganen aus.  Ja,  wir  können  fast  kaum  2  Leichen  finden,  an  denen  diese 
Verklebungen  genau  in  gleicher  Ausdehnung  zu  Stande  gekommen  sind. 
—  Untersuchungen,  die  Dreike  auf  meine  Initiative  im  Moskauer  Findel- 
haus in  anderer  Veranlassung  vorgenommen,  ergaben  nebenbei  einen 
recht  beträchtlichen  Procentsatz  (circa  23)  von  Anomalien,  die  auf  nicht  aus- 
gebildeter Verklebung  beruhten.  Besondere  Bedeutung  gewinnen  diese 
Anomalien  gerade  am  Coecum.  Grub  er  beschrieb  eine  Reihe  solcher 
Fälle,  bei  denen  das  Coecum  mit  oder  ohne  einen  größeren  oder  ge- 
ringeren Theil  des  Colon  ascendens  und  mit  dem  Dünndarm  ein  gemein- 
sames, frei  bewegliches  Mesenterium  besaß,  und  nannte  diese  Bildung 
Mesenterium  commune  ileo-coeci.  —  Es  erscheint  mir  diese  Bildung  nicht 
so  selten  zu  sein ,  wie  es  bei  oberflächlicher  Betrachtung  den  Anschein 
hat.  Erstens  haben  Gruber  und  Toldt  circa  15  Fälle  anatomisch 
untersucht,  dann  ist  nach  Ansicht  Leichtenstern's  die  Invaginatio 
ileo-coecalis  die  häufigste.  Sie  kann  aber  nicht  wohl  zu  Stande  kommen,- 
wenn  nicht  ein  freies  Mesenterium  coeci  besteht,  wenn  an  der  Spitze  der 
Livagination  die  Valvula  Bauhini  sich  befindet.  —  Rechne  ich  dazu  die 
Dreike'schen  Beobachtungen  und  noch  einige  in  der  Litteratur  ver- 
streute Fälle,  auf  die  ich  noch  zurückkomme,  dann  aber  meine  eigenen 
Beobachtungen,  so  scheint  es  mir,  dass  diese  Anomalie  —  das  Mesenterium 
commune  ileo-coeci  —  kein  seltenes  Vorkommnis  ist.  —  Ist  nun  schon 
beim  fixirten  Coecum  der  Platz,  an  dem  es  schließlich  beim  Erwachsenen 
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ZU  finden  ist,  ein  sehr  wechselnder,  in  so  fern  es  bald  hoch  oben  ge- 
wissermaßen auf  früher  Entwicklungsstufe  stehen  bleibt,  bald  weiter 
nach  unten  rückt  bis  ins  kleine  Becken,  bald  näher  zum  Nabel,  bald  näher 
zur  Spina  anterior  superior  hin  gelagert  erscheint,  so  ist  vollends  die  Lage 

des  beweglichen  Coecum  überhaupt  nicht 
näher  a  priori  festzustellen.  Denn  wenn 
es  gemeiniglich  in  einem  Raum  gelagert 
ist,  der  nach  links  von  der  Mittellinie, 
oben  von  der  Nabelhorizontalen,  rechts 
von  der  vorderen  Axillarlinie  und  unten 
vennifortn.  von  der  Linea  innominata,  d.  h.  dem  Ein- 
gang ins  kleine  Becken  begrenzt  ist,  so 
finden  wir  das  bewegliche  Coecum  doch 
auch  unter  der  Leber,  wie  beifolgende 
Zeichnung  Ihnen  zeigen  soll,  die  ich  bei 
JReum  der  Sektion  einer  an  Pneumonie  ver- 
storbenen Frau  anfertigte.  Wir  finden 
das  Coecum  in  der  linken  Bauchhälfte, 
ja  sogar  in  linksseitigen  Inguinal-  und 
Cruralbrüchen ,  wie  ich  zu  beobachten 
Gelegenheit  hatte.  (2  Fälle.)  Aber  auch 
höher,  oben  links  neben  dem  Nabel  kann 
es  liegen  und  schließlich  so  tief  ins  Becken  herabhängen,  dass  seine 
Kuppe  dem  Beckenboden  aufliegt.  —  Statistische  Angaben  über  die 
größere  oder  geringere  Häufigkeit  der  Lage  des  Coecum  mobile  —  wie 
sie  V.  Samson  für  die  Flexura  sigmoidea  gemacht  hat  —  sind  bei  dem 
geringen  Material  noch  nicht  zu  geben. 

Dass  ein  so  beweglicher  Darmtheil  nun  schließlich  auch  Lagever- 
änderungen annehmen  kann,  bei  denen  es  zu  Störungen  der  Kothpassage 
oder  gar  der  Blutcirkulation,  der  Ernährung  kommen  kann,  werden  Sie, 
meine  Herren,  jetzt  ohne  Weiteres  verstehen.  Augenscheinlich  ist  aber 
bisher  noch  zu  wenig  auf  diese  Dinge  geachtet  worden,  da  die  litte* 
rarische  Ausbeute  eine  immerhin  dürftige  ist.  —  Allerdings  beschreibt 
Leichtenstern  in  seiner  immer  noch  klassischen  Monographie  der  »Ver- 
engerungen, VerSchließungen  und 'Lageveränderungen  des  Darms  €  kurz 
die  Drehung  des  Coecum,  die  von  Rokitansky,  Fagge,  Paterna, 
Habershon,  Lieutaud,  Crjuveilhier,  Froriep,  dann  Lionard  und 
Anderen  bei  Sektionen  beobachtet  und  beschrieben  worden  sind.  Ebenso 
finden  Sie  in  dem  bekannten  kleinen  aber  trefflichen  Werk  von  Trewes 
die  Drehung  des  beweglichen  Coecum  erwähnt.  Dann  schweigen  sich 
die  Autoren  über   diesen  Gegenstand  aus,  obgleich  Curschmann^)  vor 


Fig.  4. 

Sektion  einer  an  Pneumonie  ge- 
storbenen TOj&hrigen  Frau. 


1)  Deutsches  Archiv  für  klin.  Med.    Bd.  53. 
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nicht  langer  Zeit  übei  einige  einschlägige  Fälle  berichtet  und  auf  die 
Drehungen  des  Coecum  aufmerksam  macht. 

Ich  habe  dann  auf  dem  Chirurgenkongress  (1898)  eine  kurze  klinische 
Skizze  der  Drehungen  des  Coecum  gegeben  —  und  bereits  sind  2  weitere 
Beobachtungen  veröfientlicht.  In  jüngster  Zeit  hat  dann  W.  Koch  eine 
Dissertation  über  »Volvulus«  (Epstein]  und  2  Arbeiten  (Deutsche  Zeit- 
schrift und  eine  Monographie  der  Entwicklungsgeschichte  der  Dickdarm- 
brüche. Leipzig,  Vogel,  1899)  publicirt,  in  denen  die  Beziehungen  des 
Coecum  zu  Brüchen  dargelegt  und  an  der  Hand  entwicklungsgeschicht- 
licher und  vergleichend  anatomischer  Betrachtungen  ihre  Entstehung  er- 
örtert wird.  —  Auf  den  Volvulus  coeci  geht  übrigens  wesentlich  nur 
Epstein  ein  und  sammelt  einige  Fälle  aus  der  Litteratur. 

In  meiner  Mittheilung  auf  dem  Chirurgenkongress  1898  unterschied 
ich  2  Formen  von  Drehungen  des  Coecum: 

1.  Drehung  um  die  Darmachse. 

2.  Drehung  um  die  Mesenterialachse. 

ad  l.  Die  Drehungen  um  die  Darmachse,  die  Leichtenstern 
als  seitliche  Knickungen  durch  Verlagerung  bezeichnen  will,  können 
nur  zu  Stande  kommen  an  der  Stelle,  wo  ein  beweglicher  Darmtheil  in 
einen  festen  übergeht.  Selbstverständlich  kann  eine  Drehung  um  die 
Darmachse  nicht  zu  Stande  kommen  ohne  Verlagerung  resp.  Drehung 
auch  des  Mesenterialblattes.  Wenn  aber  nur  der  eine  Schenkel  fixirt 
ist,  der  andere  jedoch  frei  beweglich  ist,  so  wird  die  Lagerung  resp. 
Drehung  einen  pathologischen  Effekt  nur  an  jener  fixirten  Übergangs- 
stelle haben,  in  so  fern  hier  die  Darmlichtung  verengt,  ja  verlegt  werden 
kann,  während  die  Drehung  des  anderen  Schenkels  durch  Verlagerung 
ausgeglichen,  auf  große  Strecken  vertheilt  wird  und  dadurch  nicht  zu 
pathologischen  Störungen  führt.  Wir  können  also  wohl  von  Drehungen 
um  die  Darmachse  in  einschlägigen  Fällen  sprechen,  weil  diese  das  krank- 
machende Moment  ist,  dagegen  das  Mesenterium  und  seine  Gefäße  keine 
irgend  nennenswerthe  Schädigung  erfahren.  Wenn  der  Fixationspunkt 
an  der  hinteren  Bauch  wand,  an  der  Flexura  hepatica  gegeben  ist,  so 
wird  die  Drehung  naturgemäß  90°  nicht  viel  übersteigen,  kann  aber 
maxime  bis  fast  180°  gehen.  Eine  weitere  Drehung  wird  verhindert  da- 
durch, dass  der  sich  drehende  Darmtheil  an  die  Bauch  wand  anstößt. 
Schon  bei  180°  und  vollends  bei  höheren  Graden  muss  sich  Mesenterium 
um  den  FuBpunkt  der  Schlinge  herumwickeln,  und  damit  die  Drehung 
um  die  Darmachse  in  eine  Drehung  um  die  Mesenterialachse  übergehen. 
Hierbei  leidet  nicht  bloß  die  Kothpassage,  sondern  unter  Umständen  auch 
die  Ernährung  des  gesammten  gedrehten  Darmstückes  durch  Kompression 
der  Mesenterialgefäße. 

Nach  dem  Dargelegten  werden  Sie,  meine  Herren,  sich  schon  sagen 
können,    dass  diese  beiden  Formen  sich  mit  den  beiden  Hauptarten  der 
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Darmverschließung  decken  müssen.  Die  Drehung  um  die  Darm- 
achse muss  die  Symptome  des  Obturationsileus  geben,  die 
Drehung  um  die  Mesenterialachse  die  des  Strangulations- 
ileus.  —  Sehen  wir  zu,  ob  die  Klinik  diese  Erwägungen  bestätigt. 

1.  H.  V.  W.,  19  Jahre  alt,  erkrankte  Donnerstag  den  24.  April  1S97  um  Vs^  ^'hr 
Morgens  mit  plötzlich  auftretenden  Schmerzen  im  Leibe,  die  aber  bald  wieder  Ter- 
gingen.  Um  5  Uhr  Nachmittags  hatte  er  einen  ausgiebigen  Stuhl,  um  6  Uhr  aß  er 
mit  Appetit  zu  Mittag.  Nach  dem  £ssen  spielte  er  Lawn-Tennis;  hierbei  machte  er, 
um  einen  zu  hoch  kommenden  Ball  zu  empfangen,  eine  plötzliche  angestrengte  Be- 
wegung, wobei  er  den  rechten  Arm  hoch  erhob  und  den  Rumpf  nach  hinten  überwarf. 
Danach  trat  sofort  Unbehagen  und  bald  Schmerz,  schließlich  Erbrechen  der  genossenen 
Mahlzeit  auf.  Prießnitz'sche  Umschläge  etc.  halfen  Nichts.  Patient  wurde  sehr  unruhig 
und  war  von  heftigen  koUikartigen  Schmerzen  geplagt.  Um  2  Uhr  früh,  den  25.  IV.,  kam  der 
Hausarzt  (Dr.  med.  Hasenjäger).  Er  fand:  kein  Fieber,  Gallenblasengegend  frei,  kein 
Tumor  im  Leibe  zu  sehen  oder  zu  fühlen.  Puls  50  in  der  Minute.  Druckempfindlich- 
keit geringen  Grades  über  dem  Nabel,  sonst  konnte  man  überall  stark  drücken  ohne 
Schmerzen  zu  erzeugen.  Absolute  Koth-  und  Gassperre.  2  Morphiumspritzen  halfen 
Nichts.  Das  Erbrochene  reagirt^  sauer,  enthielt  Salzsäure  und  etwas  Galle.  Klysmata 
und  hohe  Eingießungen,  die  den  Abend  vorher  noch  etwas  Koth  entleert  hatten, 
förderten  Nichts  zu  Tage.  Im  Urin  keine  pathologischen  Bestandtheile,  namentlich  kein 
Indikan.  Am  selben  Tage  um  die  Mittagszeit  fand  Dr.  Hasenjäger  folgenden  Status. 
In  der  rechten  Oberbauchgegend  bis  zur  Mittellinie  und  fast 
bis  zum  Nabel  reichend  eine  Resistenz,  die  sich  in  die  rechte 
Flanke  fortsetzt  »ö — h).  Diese  Resistenz  wölbt  sich  auch 
etwas  vor,  während  unterhalb  der  Leib  kahnförmig  ein- 
gezogen erscheint.  Kein  erheblicher  Druckschmerz.  Aus- 
kultation ergiebt  Darmgeräusche.  Keine  Peristaltik  zu  sehen. 
Perkussion  Tympanie  an  Stelle  der  Leber.  Puls  40 — 50,  Pu- 
pillen eng.  Kein  Collaps.  Dr.  Hasenjäger  stellte  die 
Diagnose  auf  Strangulationsilcus  und  telegraphirte  nach  mir 
um  2  Uhr  Mittags.  Leider  erhielt  ich  das  Telegramm  erst 
nach  9  Stunden!  Inzwischen  hatte  Dr.  Hasen  Jäger  Abends 
ein  wesentlich  anderes  Bild  gefunden:  Temperatur  38,3, 
Puls  140.  Übelkeit,  aber  kein  Erbrechen.  Magenausspü- 
lung unter  lebhafter  Reaktion  des  Kranken,  der  über  starke 
Schmerzen  im  Rücken  klagt.  Opium  per  os  und  per  Klysma  (30 — 10  gtt.\  Gegen  Abend 
wurde  der  rechte  Rippenbogen  durch  den  Tumor  sichtlich  gehoben  (vgl.  Zeichnung, 
während  die  Palpation  immer  schlechter  die  Grenzen  desselben  erkennen  ließ  und  das 
Abdomen  langsam  auftrieb.  Abends  war  die  Gegend  bretthart,  ohne  bestimmte  Grenzen. 
Erst  am  Sonnabend  den  26.  IV.  früh  4  Ulir  konnte  ich  an  Ort  und  Stelle  sein 
und  folgenden  Status  erheben. 

Kräftig  gebauter  muskulöser  junger  Mann,  zeigt  große  Unruhe,  facies  Hippo- 
cratica,  Haut  einen  Stich  ins  Gelbe.  Puls  140,  Temperatur  38,2,  Zunge  belegt,  aber 
feucht,  Leib  aufgetrieben.  Die  Gegend  unter  dem  rechten  Rippenbogen  imd  hinauf 
bis  zur  7.  Rippe  vorgewölbt,  bretthart,  sehr  wenig  druckempfindlich.  Der  übrige  Leib 
gespannt.  Perkussion  über  dem  Tumor  gedämpft  tympanitisch,  ringsherum  tief  tympani- 
tisch.  Zwerchfell  beiderseits  5.  Intercostalraum.  Flanken  gedämpft,  Leberdämpfung  in 
der  Mammillarlinie  nicht  zu  finden.  An  dem  Tumor  keine  Päistaltik  zu  sehen  oder  zu 
hören.  Kein  Erbrechen,  keine  Übelkeit,  kein  Singultus.  Lungen  frei.  —  Sensorium 
nicht  ganz  frei.    Delirirt  ab  und  zu. 
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Ich  stellte  zuerst  die  Diagnose  auf  Volvulus  coeci  bei  bestehendem 
Mesenterium  commune.  Da  jedoch  nur  einmal  Erbrechen  und  zwar  des  eben  Ge- 
nossenen aufgetreten  war,  und  später  trotz  Übelkeit  kein  Erbrechen  mehr  aufgetreten 
war,  glaubte  ich  nach  reiflicher  Überlegung  doch  eher  einen  Dünndarmvolrulus 
mit  Verschluss  dicht  unterhalb  des  Magens  annehmen  zu  müssen.  DafQr  sprach 
auch  die  Akuitat.  Quercolon  war  auszuschließen.  Laparotomie  um  7^4  Uhr  Morgens. 
'Z.  Y.  M.)  Athernarkose  (Dr.  Hasenjäger),  ein  Assistent  (Dr.  v.  Schiemann).  Schnitt 
vom  Ensiformis  bis  halb  Hand  breit  unter  den  Nabel,  Excision  des  letzteren,  Eröffnung 
der  Leibeshöhle.  Es  stürzt  eine  große  Menge  blutig  trüben  Serums  von  specifisch  fadem 
Geruch  hervor,  zugleich  mit  einigen  injicirten,  aber  noch  spiegelnden  Dünndarmschlingen. 
Entsprechend  dem  Tumor  findet  sich  nach  oben  über  den  Leberrand  hinaufgeschlagen 
das  um  180®  gedrehte  (Rechtsspirale  Coecum 
und  Colon  ascendens.  Dieser  Darmtheil,  welcher 
ein  gemeinsames  langes  Mesenterium  mit  dem 
Ileum  besitzt  imd  schwarzgrau  verfärbt  erscheint, 
ist  weit  über  armsdick  und  prall  gefüllt  Die 
Leber  ist  nach  links  verdrängt.  Das  durch  seine 
Spannung  und  fibrinöse  Beläge  fixirte  Coecum  hat 
das  Duodenum  völlig  platt  gegen  die 
Wirbelsäule  gedrückt.  Da  des  voluminösen 
Umfangs  und  der  rechtsseitigen  I^age  wegen  eine 
Entwicklung  durch  den  Medianschnitt  unzweck- 
mäßig erscheint,  werden  die  Bauchdecken  2  Quer- 
finger über  dem  Nabel  quer  bis  zur  Lende 
Petit 'sehe  Dreieck)  durchschnitten.  Nun  wird 
mit  großer  Vorsicht  die  gangränöse  Schlinge, 
deren  Kuppe  unter  dem  rechten  Rippenbogen 
verschwindet,  entwickelt,  nach  rechts  aus  dem 
Leibe  herausgewälzt  und  in  ein  Handtuch  ge- 
schlagen. Dabei  gelingt  es  nicht,  den  Darm  so 
weit  vorzuziehen,  dass  gesunder  Darm  vor  die 
Wunde  kommt.  Der  Dünndarm,*dessen  Schlingen 
in  der  Nähe  des  gangränösen  Coecum  injicirt  und 
jrebläht,  weiter  ab  völlig  normal  erscheinen,  liegt 

links  in  einem  Handtuch.  Er  wird  mit  demselben  zurückgelagert,  und  über  dem  Hand- 
tuch die  Bauchwunde  in  der  Linea  alba  durch  2  provisorische  Silknähte  geschlossen 
und  mit  trockenen  und  feuchten  Kompressen  bedeckt. 

Die  Gangrän  reicht  bis  zur  Flexura  hepatica.  Es  wird  nun  die  Flexura  hepatica 
von  der  Gallenblase,  an  der  sie  mit  2  Ligamenten  (vgl.  Zeichnung]  befestigt  ist  (Lig. 
hepato  colic),  abgetrennt  und  der  Darm  durch  successive  Unterbindung  seines  Mesocolon 
circa  12  cm  über  die  Grenze  der  Gangrän  hinaus  isolirt,  dessgleichen  Isolirung  des 
Dünndarms  und  Unterbindung  des  Mesenterium  commune.  Der  Darm  wird  stark  vorge- 
zogen, aber  immer  noch  bekomme  ich  nicht  genügend  ernährten,  mit  Mesenterium  ver- 
sehenen Darm  vor  die  Wunde.  Ich  entschloss  mich  also,  im  abgelösten  Theil  den  Darm 
zu  durchtrennen.  Die  Wunde  wird  mit  trockenen  und  darüber  feuchten  Tupfern  aus- 
gestopft, das  Colon  zwischen  2  Klemmen  durchtrennt,  dessgleichen  das  Ileum.  Beide 
Stümpfe  sind  nun  ohne  Mesenterium.  Sie  werden  durch  fortlaufende  Naht  geschlossen 
und  nun  eingestülpt  und  übemäht,  bis  die  letzte  Nahtlinie  in  gutemährtem  Gewebe 
liegt.  So  erhielt  ich  2  Blindsäcke  mit  allerdings  sehr  langen  Einstülpungen,  hatte  aber 
die  ganze  Operation  absolut  reinlich  ausführen  können.  Entfernung  aller  Kompressen 
uud  Tupfer.  Über  einer  neuen  Tamponade  wird  jetzt  seitliche  Enteroanastomose 
zwischen  Colon  und  Ileum  ausgeführt  [ee  ee),  etwa  eine  Spanne  weit  über  dem  blinden 


Fig.  6. 

g  Gallenblase,  D  Duodenum,  |l|||  gan- 
gränös, I  Grenze  der  Gangrän,  -  Re- 
sektiönsstelle, Stelle  bis  zu  wel- 
cher eingestülpt  wurde,  o  Entero- 
anastomose. 
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Ende,  damit  das  EingestCLlpte  sich  nicht  vorlegt.  Colon  kontrahirt  sich  gut,  weniger  da« 
immer  noch  geblähte  Ueum.  Unter  Ourren  tritt  jedoch  Luft  über.  Exakter  Schlusg  der 
Wunde  in  der  Linea  alba  in  Etagen.  Die  laterale  Wunde  wird  nach  hinten  oben  er- 
weitert, der  Kectus  und  die  Haut  über  ihm  genäht  und  mehrere  große  Jodoformtampons 
auf  den  Mesenterialstumpf  gedeckt  und  zur  Wunde  herausgeleitet.  Dauer  der  Operation 
21/3  Stunden  (Narkose  3  Stunden),  Ätherverbrauch  240  ccm.  Patient  ist  sehr  collabirt 
Kampherinjektion.  Nach  2  Stunden  relatives  Wohlbefinden,  kein  Schmerz.  Um  12  Uhr 
Mittags  große  Unruhe,  Appetit,  Durst  —  erhält  Wein  und  Thee. 

In  der  Nacht  vom  26.  auf  27.  plötzlicher  CoUaps,  Cheyne-Stoke Busches  Athmen, 
Kampher,  Sekt,  Puls  kaum  zu  zählen. 

27.  Verband  rein.  Patient  phantasirt  (hat  sehr  reichlich  Sekt,  Wein,  Cognac  genossen;, 
Zunge  trocken.  Puls  140.  Darmspülungen  fördern  Schleim  und  einige  Kothbröckel  zu 
Tage.  Starkes  Ourren  im  Leibe.  Patient  erhält  etwas  Schinken  und  Wein.  Ichmusste 
fort  und  überließ  die  Weiterbehandlung  meinem  Assistenten  Dr.  Schiemann.  12  Uhr 
Mittags  Übelkeit,  Magenspülung  entleert  große  Massen  schwarzgefSrbter  Flüssigkeit. 
Die  Übelkeit  lässt  nach.  Um  2  Uhr  ein  weiches  Ei,  Schinken,  Wein,  72  Morpfaiiim- 
spritze,  schläft  mehrere  Stunden  unruhig,  Erbrechen,  nochmalige  Magenspülung,  reich- 
liche gleichartige  Flüssigkeit  entleert  Abends  noch  etwas  geschabten  Schinken,  Wein. 
keine  Übelkeit,  Temperatur  37,  Puls  140,  phantasirt.  10  Uhr  Abends  ^4  Spritze  Mor- 
phium. Nachts  2  Uhr  Vs  Spritze  Morphium  wegen  großer  Unruhe.  Starkes  Ourren.  Ein- 
führung eines  Darmrohres  ohne  Erfolg.  —  Montag  früh  7  U])r  Puls  140,  seh  wer  zähl- 
bar. —  Darmspülungen  erst  unter  mittleren,  dann  unter  hohem  Druck.  Plötzlich  unter 
lautem  Ourren  Entleerung  reichlicher  Oaze  und  schwarzgef&rbter  Kothmassen.  Patient 
fühlt  sich  bedeutend  erleichtert.  Puls  110,  Temperatur  37,1.  Appetit,  Schinken  und  Wein. 
Nachmittags  nochmalige  Spülung  mit  demselben  Erfolg.  Die  zuerst  schwarz  geftrbten 
.und  sehr  übelriechenden  Kothmassen  werden  gelb.  —  Am  Abend  Verbandwechsel  wegen 
säuerlich  faden  Oeruches.  Verband  durchtränkt,  Tamponade  rein,  wird  ein  wenig  ge- 
lockert. Laparotomiewunde  nicht  gerührt.  Abdomen  schmerzlos,  weich.  Patient  erhält 
alle  2  Stunden  Nahrung,  klagt  nicht  mehr  über  FüUe  im  Leibe.  Abends  Vs  Spritze 
Morphiimi. 

Dienstag  vom  29.  IV.  Nacht  gut  verbracht  Puls  96,  Temperatur  37,2.  Zunge  feucht 
Appetit  gut  Darmspülung:  gelbgef&rbte  Kothmassen,  Winde  gehen  spontan  ab.  Am 
Morgen  erhält  Patient  Rhabarber  (2  mal),  erbricht  danach.  2  Darmspülungen.  Alle 
2  Stunden  Nahrung,  saure  Milch,  Eier,  Schinken,  Wein. 

Mittwoch  30.  IV.  Puls  90,  Temperatur  36,8.  Verbandwechsel,  Tampons  gelockert, 
gekürzt 

1.  V.,  also  am  5.  Tage,  spontaner  Stuhlgang.  Der  weitere  Verlauf  wurde  durch 
eine  rechtsseitige  seröse  Pleuritis  (Punktion)  komplicirt,  ging  auf  Prießnitz'sche  Um- 
schläge zurück.  —  Darauf  trat  Thombose  der  Vena  femoralis  auf.  Schwellung  des 
ganzen  Beines,  Lymphdrüsenschwellung,  Hochlagerung,  Einwicklung. 

Nach  weiteren  3  Wochen  steht  Patient  auf.  Die  Wunde  ist  vernarbt  mit  Bildung 
einer  Bauchhernie  an  der  Stelle  der  Tamponade,  hier  bemerkt  Patient  häufig  Ourren. 
Stuhl  regelmäßig.  Appetit  gut  Ein  Druckverband  hielt  die  Hernie  zurück,  die  sieh 
übrigens  wenig  vorwölbte. 

Nach  2 monatlichem  Wohlbefinden,  nachdem  Herr  v.  W.  sich  vortrefflich  erholt 
hatte,  sich  frei  umherbewegt,  auf  die  Jagd  gegangen  war,  hatte  er  sich  den  Magen  mit 
Birnen  und  Johannisbeeren  überladen.  Es  traten  danach  Kolikschmerzen  auf,  die  sich 
bald  so  steigerten,  dass  Patient  sich  zu  Bett  legte.  Der  Leib  trieb  auf.  Patient  hatte 
die  Empfindung,  als  ob  die  Oase  sich  in  der  Nähe  der  Hernie  verfingen.  Zuletzt  trat 
erhöhte  Temperatur  auf.  Dr.  Hasenjäger  und  Dr.  Schiemann,  der  in  den  Ferien 
hingerufen  wurde,  fanden  den  Leib  namentlich  in  der  Unterbauchgegend  aufgetrieben, 
den  Bruch  vorgewölbt,  druckempfindlich.    Peristaltik  sieht-  und  hörbar.    Klysmata  ent- 
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leerten  große  Mengen  Johannisbeerkerne  und  Birnengehäuse  (!)  und  kehren  stark 
gefärbt  und  riechend  zurück.  Tags  darauf  lokaler  Befund  idem.  Allgemeinbefinden 
wenig  gestört. 

Am  nächsten  Tage  traf  ich  ein  und  fand  geringe  Besserung,  weniger  Koliken;  per 
rectiun  ließ  sich  au  der  rechten  Seite  der  Plica  semilunaris  eine  schmerzhafte  Infiltration 
nachweisen.  Da  es  sich  augenscheinlich  um  eine  von  den  Blindsäoken  (oder  dem 
Mesenterialstumpf)  ausgehende  Abscedirung  handelt,  die  von  Tom  nicht  zu  erreichen 
war,  da  hier  verwachsener  Darm  vorlag,  vom  Rectum  aus  eine  Incision  noch  nicht  ge- 
boten schien,  entschloss  ich  mich  zu  warten,  so  lange  das  Allgemeinbefinden  gut  imd 
noch  keine  Fluktuation  zu  fühlen  war.    Verordnung:  Warme  Kamillenklystiere. 

Am  28.  und  29.  Temperatur  37,1.  36,7,  Puls  70—84.  Allgemeinbefinden  und  Appetit 
vortrefflich,  lokal  unverändert.  —  Patient  erholt  sich. 

Nach  3  Wochen  plötzliche  Verschlimmerung,  Durchbruch  nach  dem  Rectum,   aus 
.  dem  sich  reichliche  Mengen  Eiter  entleeren. 

Jetzt  erholt  sich  Patient  definitiv.  Er  besucht  mich  alle  Semester  und  konnte  ich 
mich  überzeugen,  dass  er  völlig  gesund  ist,  unbeschadet  auch  mal  über  die  Schnur  haut, 
eifrig  jagt  —  Er  trägt  eine  Pelotte  unter  einem  Schnürleibchen,  das  er  Nachts  ablegt. 
Hernie  ganz  flach,  imponirt  nur  als  Muskeldefekt  Das  Gurren  an  der  Stelle  ist  immer 
noch  zu  hören.    Alle  Funktionen  sonst  in  Ordnung. 

2.  Irina  Wassiljewa  Plägin,  17  Jahre  alt,  aufgenommen  10.  Juni  1896,  geheilt 
entlassen  26.  Juni  1896  (Journal-Nr.  712i,  Volvulus  coeci. 

Bei  vollem  Wohlbefinden  und  ohne  dass  Patientin  früher  am  Dramtractus  gelitten 
hatte,  stellten  sich  vor  3  Tagen  nach  Heben  einer  schweren  Last  starke  Schmerzen  im 
Leib  ein,  gefolgt  von  absoluter  Gas-  und  Kothsperre.  Nach  Applikation  eines  Abführ- 
mittels trat  starkes  Erbrechen  auf.  Danach  trieb  der  Leib  immer  mehr  und  unter  leb- 
haften Schmerzen  auf. 

Status  10.  VI.  Das  im  Übrigen  normal  gebaute  und  gut  genährte  Mädchen 
zeigt  einen  leidenden  Gesichtsausdruck.  Athmung  beschleunigt.  Puls  120.  Der  Leib 
ist  stark  aufgetrieben,  jedoch  asymmetrisch,  und  zwar  rechts 
mehr,  und  unter  dem  Isabel  eine  rundliche  Vorwölbung. 
Keinerlei  Peristaltik  zu  sehen.  Palpation:  trotz  starker 
Spannung  des  ganzen  Leibes  deutlich  tastbare  Resistenz  an 
Stelle  der  oben  erwähnten  Vorwölbung.  Die  Resistenz  lässt 
sich  noch  weiter  aufwärts  etwas  über  den  Nabel  verfolgen; 
sie  erreicht  links  nicht  ganz  die  Crista  ossis  ilei  und  er- 
streckt sich  nach  rechts  etwas  über  die  Mittellinie.  Nach 
unten  reicht  die  Resistenz  bis  3  Finger  breit  über  die  Sym- 
physe. Das  Zwerchfell  steht  rechts  in  der  Höhe  der  5.  Rippe, 
links  am  4.  Intercostalraum. 

Klinische  Diagnose.  Volvulus  flezurae  sigmoideae. 
2.  Untersuchung  in  Athemarkose  giebt  dieselben  Resultate. 
Hohe  Eingießung  erfolglos,  doch  kommt  das  Wasser  nicht  ^S*  ^■ 

vollständig  wieder  heraus.    Es  gehen  2  Liter  hinein. 

Operation.  (Assistenzarzt  Dr.  Fick.)  Unter  Äthemarkose-Schnitt  vom  Nabel  bis 
2  Querfinger  über  die  Symphyse.  In  der  Leibeshöhle  viel  trübe  Flüssigkeit  Es  liegt  vor 
das  an  vielen  Stellen  gangränöse,  von  Fibrinschwarten  bedeckte  und  mit  der  vorderen 
Bauchwand  verklebte  Coecum.  Der  Schnitt  wird  nach  oben  verlängert  und  ein  Quer- 
schnitt rechtwinklig  zum  ersten,  durch  den  Rectus  abdominis  geführt.  Das  mit  dem 
Coecum  verklebte  Netz  wird  resecirt.  Jetzt  lässt  sich  das  sehr  leicht  bewegliche  Coecum 
entwickeln.  Es  besitzt  mit  dem  Ileum  ein  gemeinschaftliches  Mesenterium  und  erscheint 
um  ISO^  gedreht  von  rechts  nach  links,  gegen  den  Uhrzeiger  gedreht »  rechts  gewun- 
dene Spirale.    Das  Ileum  liegt  hinten,  das  Coecum  vom.    Die  Orientirung  gelingt  ohne 
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Weiteres.    Die  anliegenden  Dünndannschlingea  sind  leicht  verklebt  mit  dem   Coecum 
und  unter  einander.    Verlagerung  und  Bflckdrehung  des  Coecum.    Ileum  und  Colon  ascen- 

dens  gesund.  Das  Töllig  gangränöse  Coecum  wird  re- 
secirt  nach  Unterbindung  des  Mesenterium,  das  Ende 
des  Colon  ascendens  eingestQlpt  und  blind  vernäht,  und 
das  Ileum.  seitlich  in  das  Colon  transversum  nahe  der 
Flexura  hepatica  implantirt.  Tampondrainage,  Naht  der 
Bauchdecken,  aseptischer  Verband. 

Nach  der  Operation  3  Kampherspritzen.  Tempe- 
ratur 36,0,  Puls  120. 

Den  nächsten  Tag  föhlt  sich  Patientin  wohl.  Zunge 
noch  belegt.    Temperatur  37,6,  Puls  124. 

12.  VI.  Reichlicher  Abgang  von  Winden.  Ver- 
bandwechsel. Leib  eingefallen.  Zunge  besser.  Puls  112, 
Temperatur  37,5.. 

13.  VI.  Nachts  2  reichliche  Stühle.  Puls  lOo, 
Temperatur  37,6. 

21.  VI.,  also  am  11.  Tage,  Entfermmg  der  Tam- 
ponadc.  Glatte  Heilung,  so  dass  Patientin  mit  geheilter 
Wunde  am  26.  Juni  entlassen  werden  konnte. 

3.  Weinreich  beobachtete  einen  Fall  von  Achsendrehung  des  Coecum.  (Cen- 
tralblatt  1899,  Nr.  39,  S.  986.; 

42  jährige  Frau  erkrankt  plötzlich,  Gas-  und  K.othsperre,  grünes  Erbrechen,  Auf- 
stoßen, Meteorismus:  Am  U.  Tage  (!)  Operation.  Sanguinolenter  Ascites,  injicirte 
Därme,  Drehung  des  Coecum  und  Colon  ascendens  plus  Flexura  hepatica  in  links  spira- 
liger Windung  1^/4  mal  um  das  Dünndarmgekröse.  Das  Coecum  liegt  aufgebläht  wie 
der  Magen  in  der  linken  Bauchhälfte.  —  Retorsion.  Heilung.  Da  sehr  viel  Mesen- 
terium »als  Keil«  eine  scharfe  Abschnürung  verhindert,  ist  es  nicht  su  Gangrän  ge- 
kommen. 

Der  Fall  ist  wohl  als  Übergang  vom  Obturations-  zuW  ^trangulationsileus  aufzu- 
fassen. —  Eine  richtige  Ischämie  ist  noch  nicht  zu  Stande  gekommen.  Leider  steht 
nicht  da,  ob  der  Darm  gelähmt  war.  —  Ich  kann  nur  nach  einem  kurzen  Referat  be- 
richten und  da  ist  die  Rubricirung  nicht  ohne  Weiteres  klar.  —  Ich  reihe  den  Fall 
unter  Vorbehalt  (nach  Publikation  in  extenso'  dem  Strangulationsileus  an. 

4.  Dr.  V.  Erdberg  (Landarzt  in  Candau)  veröffentlicht  in  der  St.  Petersburger 
medicinischen  Wochenschrift  einen  weiteren  Fall:  Er  wurde  in  der  Nacht  vom  17.  auf 
den  18.  Februar  zu  einem  34  Jahre  alten  Kranken  gerufen.  Der  Kranke  hatte  gleich 
nach  dem  Essen  am  16.  eine  schwere  Last  gehoben  und  dabei  einen  starken  Schmerz 
in  der  rechten  Bauchseite  empfunden.  Am  17.  einen  ungenügenden  Stuhl  ohne  Flatus. 
Die  Schmerzen  steigerten  sich.  Erbrechen  einmal.  Übelkeit  und  Aufstoßen,  v.  Erd- 
berg  fand  die  Zunge  trocken.  Puls  gut,  84,  Temperatur  37,3.  Nase  und  Extremitäten 
warm.  Herz,  Harn  und  Lungen  nichts  Abnormes.  Abdomen  mäßig  aufgetrieben.  Im 
rechten  Hypogastrium  eine  resistente  Vorwölbung,  auf  Druck  schmerzhaft.  Es  werden 
hohe  Eingießungen  und  Opium  versucht.  Als  diese  keinen  Erfolg  zeigen,  entschließt 
sich  Dr.  v.  Erdberg  noch  am  selben  Abend  zur  Laparotomie.  »Ich  ging  dabei  von 
dem  Gedanken  aus,  dass  es  sich  um  ein  Hindernis  im  Darm,  mit  wahrscheinlichem  Sitz 
im  oberen  Theile  des  Dickdarms  handeln  müsse,  entsprechend  der  Stelle,  wo  das 
Wahr  sehe  Phänomen  sichtbar  war.  Bruchpforten  und  Rectum  war  frei,  wie  auch 
das  S  romanum,  da  die  hohen  Klystiere  drin  blieben.«  v.  Erdberg  fand  bei  der 
Laparotomie,  dass  das  bewegliche  Coecum  in  linksspiraliger  Windung*  sich  um  360^  ge- 
dreht hatte.  Fibrinöse  Auflagerungen.  Retorsion,  Seidenetagennath  der  Bauchwunde. 
Glatte  reaktionslose  Heilung. 
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Meiae  Herren,  man  kann  es  nur  mit  Genugthuung  begrüßen,  wenn  ein  Landarzt 
unter  schwierigen  Verhältnissen  mit  klarer  Überlegung  zielbewusst  und  entschlossen  an 
solch  einen  Fall  herangeht  —  wie  Sie  sehen  mit  bestem  Erfolg. 

5.  Obalinski.     Langenbeck's  Archiv  4S  (1894),  S.  16  und  17. 

Andrej  Znalczniak,  19  Jahre  alt,  hat  in  den  letzten  4  Jahren  wiederholte 
Attacken  gehabt.  Jetzt  ist  er  mit  Schmerzen,  Koth-  und  Ghissperre  seit  3  Tagen  er> 
krankt.  Öfteres  Erbrechen.  Es  findet  sich  rechts  über  dem  Nabel  ein  rundlicher  Tumor 
mit  transversalen  Strichen.  Keine  Darmbewegungen.  Öfteres  Erbrechen.  Diagnose 
Volvulus:  30.  XI.  8S.  Laparotomie:  Torsio  coeci  et  totius  ilei.  Jejunum  und  Dickdarm 
eingefallen.  Ketorsion.  Tod  in  24  Stunden.  Während  der  Narkose  Asphyxia  vomitoria. 
(Strangulationsileu  s.  < 

6.  Komm,  D.     Zur  Kasuistik  der  Darmchinirgie. 

Kusski  chirurgitscheski  archiv  1895^  Nr.  2.  Citirt  nach  dem  Jahresbericht  für 
Chirurgie. 

Soldat,  24  Jahre  alt,  hat  früher  an  Schmerz-  imd  Obstipationsanfallen  gelitten,  am 
lö.  Tage  nach  Eintritt  des  Volvulus  Laparotomie  in  der  Erwartung,  die  Flexura  sigmoidea 
gedreht  zu  finden,  wie  bei  geblähtem  Bauch  doch  links  von  der  Mittellinie  eine  Ge- 
schwulst gefühlt  wurde.  Es  findet  sich  aber  an  diesem  Ort  eine  Drehung  des  Coecum 
lun  3()0°;  das  Coecum  hat  ein  sehr  langes  Mesocoecum.    Glatte  Heilung. 

7.  Key,  Axel.  Fall  of  Volvulus  of  coecum  och  colon  ascendens.  Hygieia  1873. 
Tr.  läk.  sällsk.  förh.  S.  137.     Citirt  nach  V.  H. 

Patient,  ein  Zimmermann,  starb  ungefähr  14  Tage  nach  dem  Beginn  seiner  Krank- 
heit, während  welcher  sich  immer  mehr  die  Symptome  einer  Strangulation  entwickelt 
hatten,  wesshalb  am  letzten  Tage  ein  Aniis  praeternaturalis  auf  der  linken  Seite  angelegt 
wurde.  —  Bei  der  Sektion  war  der  obere  Theil  der  Bauchhöhle  vom  bedeutend  er- 
weiterten Colon  ascendens,  dem  Coecum  und  dem  untersten  Theil  des  Ileum  einge- 
nommen; diese  Darmtheile  waren  einmal  um  die  Achse  des  großen,  dicken  Mesen- 
terium gedreht.  An  der  zusammengeklebten  (?)  Stelle  des  Colon  ascendens  war  die  Darm- 
wand sehr  dünn  und  die  Schleimhaut  ringsum  in  der  Breite  von  2  cm  abgestoßen;  an 
der  geklemmten  Stelle  des  Ueum  war  die  Darmwand  nur  unbedeutend  verändert.  Der 
größte  Umfang  des  gedrehten  Theils  des  Dickdarms  war  .'^8  cm.  An  demselben  war  das 
Peritoneum  in  Zusammenhang  mit  den  Tänien  an  mehreren  Stellen  in  großer  Ausdeh- 
nung geborsten.     Verf.  meint,  dass  dieses  kurz  vor  dem  Tode  eingetreten  sei. 

S.  Kaljabzo-Koreski.  Ein  seltener  Fall  von  Achsendrehung  des  Darmes.  Jeshe- 
nedelnick  1847,  Nr.  48. 

Es  war  bei  dem  22jährigen  Patienten  Coecum  mit  einem  Theil  des  Colon  ascen- 
dens und  eine  große  Schlinge  des  Ileum  um  sein  Mesenterium  gedreht  (4  volle  Um- 
drehungen). Patient  konnte  leider  erst  am  5.  Tage  operirt  werden  und  starb  am 
selben  Tage.  Der  Darm  maß  vom  Pylonis  bis  zum  Anus  1392  cm.  Um  die  Wurzel 
dieses  ganzen  langen  Mesenterium  hatte  sich  das  Coecum,  der  untere  Theil  des  Colon 
ascendens  und  das  Ileum  geschlagen  und  auf  diese  Weise  einen  Volvulus  gebildet. 
Dadurch  war  nicht  allein  das  Lumen  des  Darmes  verschlossen  worden,  so  dass  die  im 
Dünndarm  zurückgehaltenen  Exkrementmassen  daselbst  durch  Irritation  der  Schleimhaut 
eine  diphtheritische  Entzündung  hervorgerufen  hatten,  sondern  auch  der  Rückfluss 
des  Venenblutes  war  in  dem  Grad  gehemmt  worden,  dass  Brand  entstand  und  in 
Folge  davon  Perforation  und  eine  allgemeine  Peritonitis.  Dieser  Volvulus  hatte  offen- 
bar eine  prädisponirende  Ursache  in  einer  kongenitalen  Missbildung,  nämlich  einer  ge- 
hemmten Entwicklung  ^des  Mesenteriums,  welches  seine  Lage  dort  hatte,  wo  es  normal 
in  der  4. — 5.  Woche  des  Fötallebens  gefunden  wird.  Auch  hatte  der  Kranke  seit 
seiner  Kindheit  heftige  Anfälle  von  Erbrechen,  Kolikschmerzen  und 
Diarrhöen  gehabt. 
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B.   ObturationBileiLB. 

1.  V.  Wahl  operirte  einen  30jährigen  Mann  (vgl.  Langenbeck,  Bd.  41.  Zur  Dia- 
gnose und  Therapie  des  Ileus^  Dr.  W.  Zoege  von  Manteuffel),  der  schon  5-6mal 
ähnliche  Anfälle  gehabt  hatte.  Puls  90.  Leib  aufgetrieben,  asymmetrisch  an  der  re- 
sistenten Vorwölbung  Peristaltik  sichtbar.  Es  fand  sich  ein  nach  oben  in  die  Regio 
epigastrica  neuaufgeschlagenes  freies  Coecum.  Drehung  um  ISO^,  leichte  Peritonitis 
an  der  Drehungsstelle,  narbige  Stenose.  Lähmung  nach  Bücklagerung.  Anus  praeter- 
naturalis.   Tod  nach  4  Tagen  an  Peritonitis.    Kothaustritt 

2.  Lowisa  Ottenson,  Bäuerin,  35  Jahre  alt,  Obturationsileus ,  aufgenommen 
den  15.  April  1897,  gestorben^  den  20.  April. 

L.  O.  ist  verheirathet,  Ill'para,  seit  December  1896  schwanger.  Bisher  stets  ge- 
sund gewesen,  insbesondere  hat  Patientin  nicht  am  Darm  gelitten.  £rkrankte  am 
10.  April  Abends  mit  Schmersen  im  Leibe  und  Erbrechen.  Den  11.  mehrfache  Stühle, 
erst  fester,  dann  dünnflüssiger  Konsistenz.  Seit  dem  12.  Koth-  und  Gassperre  bei  Steigerung 
der  subjektiven  Beschwerden.  Am  13.  keine  Verändenmg.  Am  14.  trat  Erbrechen  auf. 
Am  15.  wurden  vom  herbeigerufenen  Arzt  mehrfache  Klysmata  ohne  Erfolg  applicirt 
Patientin  erhält  ein  Pulver  und  wurde  ins  Stadthospital  dirigirt,  wo  sie  um  2  Uhr  Nach* 
mittags  eintraf.  Um  5^,2  Uhr  nach  einem  Bade  vielfache  hohe  Eingießungen  in  ver- 
schiedener Lage  ohne  Erfolg. 

Status  praesens.  Die  bleiche  und  anämische,  jedoch  gut  genährte  Frau  klagt 
über  heftige,  kolikartig  auftretende  Schmerzen. 

Abdomen  mäßig  aufgetrieben ;  symmetrisch  quer  über  dem  Nabel  eine  während  der 
Koliken  sich  peristaltisch  blähende  Darmschlinge,  die  sich  auch  perkutorisch  gut  ab* 
grenzen  lässt;  bei  a  und  b  ebenfalls  geblähte  Schlingen. 
Per  vaginam  ist  folgender  Befund  zu  erheben:  Uterus  ante- 
vertirt,  Portio  weich,  der  vergrößerte  Uterus  reicht  bis  in 
die  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse.  Im  hinteren  Schei- 
dengewölbe stößt  der  Finger  auf  einen  sich  prall  elastisch 
anfühlenden  schmerzhaften  Tumor.  Der  ins  Bectum  ein- 
geführte Finger  findet  die  Ampulle  leer,  den  Sphinkter  leicht 
für  2  Finger  durchgängig.  In  der  Kückenlage  kommt  man 
nicht  bis  zur  Plica  semilunaris,  weil  der  erwähnte  Tumor  auch 
hier  vorliegt.  In  Knieellenbogenlage  kommt  man  über  diesen 
Tumor  hinweg.  Das  eingeführte  Darmrohr  geht  noch  ein 
Stück  über  die  Plica  hinüber,  knickt  aber  dann  ab.  Die 
Palpation  des  Abdomens  gestattet  die  oben  gezeichnete 
^^^'  ^'  Darmschlinge  namentlich  zur  Zeit  der  peristaltischen  Impulse 

abzutasten. 
Diagnose:  Obturationsileus/    Wo  das  Hindernis  saß,   war  schwer  zu  sagen. 
Die  geblähte  Schlinge  hielt  ich  für  das  Colon  transversum.    Bis  zum  andern  Morgen 
sollten  die  Spülungen  fortgesetzt  werden,  bei  Gebrauch  von  Opium. 

Am  16.  Operation  {Z.  v.M.)  in  Athemarkose.  Dauer  IV2  Stunde.  Schnitt  in  der 
Linea  alba  vom  Proc.  ensiformis  bis  4  Querfinger  über  dem  Nabel.  Exstirpation  des 
letzteren.  Aus  dem  eröffneten  Abdomen  strömt  eine  große  Menge  fade  riechender 
sanguinolenter  Flüssigkeit.  Es  wölbt  sich  eine  von  rechts  unten  nach  links  oben  unter  dem 
Bippenbogen  verschwindende  Dannschlinge  vor.  Sie  wird  aus  der  linken  Zwerchfells- 
kuppe entwickelt  und  erweist  sich  beim  Vorlagem  als  das  Colon  ascendens  und  Coecum 
mit  unversehrtem  Appendix.  Das  dem  Coecum,  Colon. ascendens  und  Ileum  gemeinsame 
Mesenterium  erscheint  hämorrhagisch  verfärbt,  ödematös,  voller  geschwollener  Lymph- 
drüsen.    Der  Dünndarm  lag  meist  rechts,  zum  Theil  vor  der  Flexura  sigmoidea.     Die 
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cöcale  Darmwand  ist  stark  injicirt,  trüb,  ebenso  die  Serosa  der  anliegenden  Dünndarm- 
schlingen. 

An  der  Flexura  hepatica  vielfache  narbige  Schwielen.  Das  Coecum  wird  in  normale 
Lage  gebracht,  an  seiner  ftußeren  Seite  eine  Öffnung  in  die  Bauchwand  angelegt,  und 
hier  das  Coecum  behufs  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  befestigt    Schluss  der 


Fig.  10. 

1.  Bauch  wunde.  Eröffnung  des  Anus  praeternaturalis,  aus  dem  sich  viel  flüssiger 
hämorrhagischer  Koth  und  Gase  entleeren.  Patientin  fühlt  sich  wesentlich  erleichtert 
nach  der  Operation,  geht  aber  in  4  Tagen  an  allgemeiner  Peritonitis  ein. 

3.  Peter  Herrmann,  15  Jahre  alt,  giebt  an,  im  Frühjahr  1897  2 mal  unter  leb- 
haften Kückenschmerzen  erkrankt  zu  sein.  Die  Erkrankung  dauerte  jedesmal  nur  einige 
Tage  und  verging  von  selbst.  Koth-  und  Gassperre  traten  damals  nicht  ein.  Die 
jetzige  Erkrankung  führt  Patient  auf  eine  Schlittenfahrt  zurück  von  100  Werst,  die  er 
vor  4  Tagen  mit  seiuem  Vater  nach  Walk  imtemahm.  Der  Vater  des  Knaben  sagt  aus, 
der  Junge  hätte  schon  vor  der  Fahrt,  nachdem  er  mit  den  Mägden  sich  herumgebalgt, 
über  Schmerzen  im  Leibe  geklagt.  Unterwegs  traten  sehr  lebhafte  Koliken  auf,  die  sich 
auf  dem  sehr  grubigen  Wege  im  Schlitten  ohne  Lehne  bei  jeder  Grube  durch  Vor-  und 
Rückschleudern  des  Rumpfes  steigerten.  In  Walk  angekonunen,  wurde  er  sofort  ins 
Krankenhaus  gebracht,  woselbst  ihm  2  Esslöffel  Ricinus,  die  sofortiges  Erbrechen  er- 
zeugten, verabfolgt  wurden.  Einige  Klystiere  blieben  erfolglos  und  wurde  Patient  jetzt 
3  Tage  noch  im  Krankenhaus  behalten  und  am  4.  Tage  zu  uns  ins  Stadthospital  dirigirt, 
wo  am  6.  Januar  folgender  Status  erhoben  wurde. 

Abgemagerter  elender  Knabe  mit  gering  entwickeltem  Panniculus  adiposus  imd 
Muskulatur.  Lymphdrüsen  geschwollen.  Puls  klein,  98.  Respiration  22.  Facies  hippo- 
cratica,   Augen  grau  halonirt,    Zunge  belegt,  feucht.     Bauchdecken  kühl,    ebenso   die 
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Fig.  II. 


Extremitäten  und  die  Nase.  Zwerchfell  rechts,  6.  Rippe  links  ebenso.  Abdomen  gleich- 
mäßig aufgetrieben,  Flanken,  Regiones  inguinales  suprapubica  gedämpft.  Regio  umbili- 
calis tympanitisch.  Während  der  Untersuchung  wölbt  sich  ein  Darmtheil  unter  peristaL 
tischen  Impulsen  quer  über  dem  Nabel  vor,  für  Colon  transversum  gehalten.    Sonst  keine 

Resistenzen,  Asynmietrien  etc.  zu  bemerken. 
Bruchpforten  frei,  Rectum  leer.  Darmspülungen 
gehen  hinauf  und  geben  schwach  gefärbtes 
Wasser.  Magenspülung  giebt  große  Massen 
fäkulent  gefärbter  Flüssigkeit  zu  Tage.  Diagnose : 
Obturationsileus.  Operation  9Uhr  Abends  (Z.v.  M.': 
Äthemarkose,  Bauchschnitt  vom  Ensiformis  eine 
Handbreit  unter  dem  Nabel,  Excision  des  letz- 
teren. Bei  Eröffnung  der  Leibeshöhle  treten 
stark  geblähte  Dünndarmschlingen  vor,  unter 
denselben  das  quer  über  dem  Nabel  hinziehende, 
mit  seinem  Gipfel  in  der  linken  Mammillarlinie 
liegende  stark  geblähte  Coecum,  über  seine 
Wurzel  sind  2  Dünndarmschlingen  lose  hiiiüber- 
gesunken.  Es  erscheint  um  100"  gedreht,  in 
rechts  gewundener  Spirale.  Die  Wandung  des 
Coecum  tief  roth,  ödematös,  nirgends  gangränös, 
aber  bedeckt  mit  fibrinösen  Auflagerungen, 
welche  sich  auch  auf  den  anliegenden  Dünn- 
därmen finden.  An  der  Drehuogsstelle  einige 
alte  Narben.  Keine  Stenose.  Rückdrehung  des 
Coecum  und  Lagerung  an  normaler  Stelle,  von 
der  einige  Dünndarmschlingen  entfernt  werden 
müssen.  Einführung  eines  Rohres  in  den  Mastdarm,  Druck  auf  das  geblähte  Coecum 
mit  den  Händen,  wobei  Inhalt  ins  Quercolon  dringt  und  durch  das  eingeführte  Rohr 
abläuft.  Etagenbauchnath.  Dauer  der  Operation  15  Minuten.  Reaktionslose  Heilung. 
Stuhl  am  3.  Tage.    Am  12.  Tage  aufgestanden  und  am  14.  Tage  entlassen. 

4.  Andrei  Unt,  30  Jahre  alt,  Patient  aus  gesunder  Familie  stammend,  hat  als 
Kind  Scharlach  und  Masern  gehabt  und  ist  bis  vor  2  Monaten  immer  gesund  gewesen. 
Damals  hatte  er  eine  ähnliche  Erkrankung  des  Magendarmkanals,  wovon  er  sich  rasch 
wieder  erholte.  Die  jetzige  Erkrankung  begann  plötzlich  am  Sonnabend  den  11.  Juli, 
der  Kranke  verlor  den  Appetit,  Verstopfung  trat  ein,  starke  Schmerzen  im  Leibe,  die  den 
Patienten  Nachts  nicht  schlafen  ließen;  der  Leib  schwoll  langsam  an.  Da  die  Schmerzen 
sich  mehrten  und  der  Stuhl  nicht  eintrat,  wandte  sich  Patient  an  einen  Arzt,  der,  nach- 
dem er  in  2  Tagen  Abführmittel  (Kalomel,  Jalappa  aa  0,3,  Magnesia  1,0,  3  stündlich 
1  Pulver  bis  zur  Wirkung  i!?),  außerdem  Ol.  Ricini  3  x  15,0}  und  hohe  Eingießungen 
angewandt  hatte,  ihn  der  Chirurgischen  Abtheilung  des  Stadthospitals  überwieß. 
Status  am  19.  VIL  1899,  Abends  8  Uhr. 

Kräftig  gebauter  Mann,  facies  hippocratica,  windet  sich  vor  Schmerzen.  Abdomen 
mächtig  aufgetrieben.  Leicht  angedeutete  Asymmetrie  links  unter  dem  Nabel.  Abdomen 
auf  Berührung  schmerzhaft,  namentlich  rechts  in  der  Ileocoecalgegend.  Peristaltik 
sichtbar.  Helle  Tympanie  rechts  in  der  Ileocoecalgegend,  sonst  Tympanie.  Zwerchfell- 
stand hoch.  Bruchpforten  frei.  Zunge  trocken.  Temperatur  37,7,  Puls  1 1 8.  Diagnose: 
Obturationsileus. 

Operation  (Dr.  O.  v.  Schi e mann)  in  Chloroformnarkose,  bei  schlechter  Beleuch- 
timg und  junger  Assistenz.  Schrägschnitt  parallel  dem  Lig.  Poupartü,  handbreit  über  dem- 
selben. Nach  Eröffnung  der  Leibeshöhle  werden  stark  geblähte  Dünndarmschlingen  sicht- 
bar ;  das  gesuchte  Coecum  findet  sich  nicht  an  normaler  Stelle;  die  nun  in  die  Leibeshöhle 
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eing^Ohrte  Hand  fühlt  einen  derben  Strang  von  ca.  2  Finger  Dicke  von  rechts  unten,  schräg 
über  die  Blasenkuppe  weg  nach  links  oben  ziehend,  zu  einem  dickwandigen  magenähn- 
lichen Gebilde.  Zur  Orientirung  Verlängerung  des  Sohrägschnittes  bis  zur  Linea  alba  und 
von  dort  nach  aufwärts  bis  über  den  Nabel  und  nach  imten  bis  zur  Symphyse.  Zurück- 
klappen des  nun  rechts  am  Po  upart' sehen  Bande  als  Hänge  sitzenden  Haut-Muskel- 
lappens. Die  nun  gewonnene  Übersicht  lässt  das  oben  beschriebene  palpable  magen- 
ähnliche  (Gebilde  als  das  Coecum  erkennen,  mit  derber  dicker  Wand,  aufgetrieben  und 
mitKoth  gefüllt,  aufrecht  stehend,  circa  um  180®  gedreht;  der  gefühlte  derbe  Strang  ist 
die  Drehungsstelle,  Übergang  des  Coecum  ins  Colon  aspendens.  Über  diesen  Strang 
und  über  das  Coecum  sind  Dünndarmschlingen  gelagert,  in  der  Zeichnung  hinauf- 
geschlagen,  so   dass  Letzteres  nach  unten  gedrängt   ist  und   nicht   den  Bauchdecken 


Fig.  12. 


Fig.  13. 


direkt  anliegt.  Die  Rückdrehung  und  -lagerung  gelingt  leicht,  nur  scheint  es  inopportun 
zu  sein,  jenen  gelähmten  Sack  einfach  zu  fiziren,  und  es  wird  daher  zur  Resektion  ge- 
schritten. Es  wird  nun  provisorisch  der  über  den  Nabel  hinausgehende  Schnitt  in  der 
Linea  alba  geschlossen.  Leicht  gelingt  es  nun,  am  Ileum  die  Resektion  nach  vorher- 
gehender Unterbindung  des  Mesenterium  mit  gekreuzten  Ligaturen  auszuführen  und  das 
mediale  Ileum  blind  zu  vernähen,  den  distalen  zum  Coecum  führenden  Theil  mit  einer  an- 
gelegten Darmklammer  in  Kompressen  gehüllt  nach  rechts  zu  schlagen,  schwer  aber,  die 
Drehungsstelle  des  Colon  ascendens  von  der  Beckenwand  zu  lösen  oder  sein  Mesooolon 
successive  zu  unterbinden,  da  starke  Schwellung  und  schlechte  Beleuchtung  (Reparatur 
des  Operationszimmers)  die  Sache  sehr  erschwerten.  Nach  U/2  stündiger  Arbeit  ist  end- 
lich, nachdem  das  Colon  einmal  einriss  und  durch  eine  Naht  geschlossen  wurde,  das 
ganze  Colon  ascendens  isolirt,  blind  vernäht,  und  wird  das  Ileum  in  das  Colon  trans- 
versum  implantirt;  die  Bauchhöhle  durch  den  schrägen  Schnitt  tamponirt.  Der  Schluss 
der  Linea  alba  geschieht  durch  Seidenknopfnähte  für  Peritoneum  und  Muskulatur, 
während  die  Haut  durch  Silknähte  vereinigt  wird.  Patient  erhält  während  der  Ope- 
ration seines  schwachen  Pulses  wegen  mehrfach  Injektion  von  Ol.  Camphorae  und 
nachher  Kochsalzklysmata.    Dauer  der  Operation  4  Stunden. 

16.  VIII.  Temperatur  36,6,  Puls  112. 

Patient  fühlt  sich  nicht  viel  besser  als  am  Tage  vorher;   die  Schmerzen  geringer. 
K.lysmata  ohne  merklichen  Erfolg.    Um  4  Uhr  Exitus  letalis. 

Klin.  V  or  tr  & ge«  N.  F.  Nr.  260.  (Cliirargie  Nr.  77.)  December  1899.  108 
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Sektionsbefund  PeritonitiB.  Leichte  Drehung  der  implantirten  IleumBchlinge. 
5.  O.  y.  W.,  26  Jahre  alt,  giebt  an  früher  häufig  an  Darmgtöningen  gelitten  zu 
haben,  die  meist  in  Auftreibung,  Luftansammlung  in  der  Ueocoecalgegend  ihren  Anfang 
nahmen,  und  dann  unter  plötzlicher  Entleerung  von  Gasen  imd  Durchfällen  vergingen. 
Namentlich  in  letzter  Zeit  haben  sich  die  Beschwerden  gesteigert  und  hat  Patient  in 
den  letzten  2  Monaten  auch  gelegentlich,  wenn  die  Oase  sich  verfingen,  auch  erbrochen. 
Seit  5  Tagen  Koth-  und  Oassperre.  In  den  letzten  2  Tagen  energische  hohe  Ein- 
gießungen (Dr.  Meyer)  ohne  Erfolg.    E.ein  Erbrechen.    Starke  Völle  im  Leibe. 

Status.  Schlank  gebauter  junger  Mann,  sehnige  Muskulatur,  bleiche  Gesichts- 
ÜEirbe.  Abdomen  mäßig  aufgetrieben,  schmerzlos.  In  der  rechten  Ueocoecalgegend  be- 
ginnt eine  deutlich  sich  markirende  handbreite  Vorwölbung,  die  senkrecht  aufsteigt. 
Tympanie,  beim  Schütteln  Plätschern.  Peristaltik  zu  sehen  und  zu  hören.  Bei  der 
ersten  Untersuchung  im  Hause  das  Epigastrium  flach,  nicht  vorgewölbt  Nachdem 
Patient  in  die  Klinik  gebracht  und  eine  steile  Treppe  hinaufgetragen  worden  ist,  er- 
scheint das  Quercolon  aufgetrieben,  ohne  dass  sich  der  Befund  am  Colon  ascendens  ver- 
ändert hat. 

Diagnose:  Mesenterium  commune  ileo-coeci.  Knickung  oder  Drehung  um  die 
Darmachse.     Obturation.  —  Operation  um  4  Uhr  Nachmittags  (Z.  v.  M.}. 

Äthemarkose.  Schnitt  vom  Ensiformis  bis  handbreit  über  der  Symphyse  endend. 
Excision  des  Nabels.  Eröffnung  der  Leibeshöhle.  Das  mäßig  geblähte  vorliegende 
(Jolon  transversum  zart,  von  normaler  Form  und  Farbe.  Beagirt  auf  Kneifen  sehr  lang- 
sam.   Nach  Auflieben  des  Netzes  liegen  unter  demselben  mäßig  geblähte  durchsichtige 

graue  Jejunumsphlingen;  dann  kommen  vollkommen 
kontrahirte  blasse  Ileumschlingen  zum  Vorschein, 
die  lebhafte  Peristaltik  zeigen.  Der  letzte  Meter 
Ueum  dilatirt  und  schlaff.  Der  Versuch  das  Coecum 
zu  entwickeln  stöGt  auf  Schwierigkeiten,  da  das- 
selbe, einen  gewaltigen  Sack  bildend  (von  drca 
40  cm  Umfang;,  dem  Boden  des  kleinen  Beckens 
aufliegt.  Es  komprimirt  hier  das  Rectum.  Das 
Coecum  ist  nicht  bloß  sehr  lang,  es  hat  auch  mit 
dem  Ueum  ein  gemeinsames  Mesenterium.  Von 
seiner  Anheftungsstelle  bis  zur  Kuppe  ist  es  30  cm 
lang.  Die  Wandung  ist  verdickt,  die  Farbe  im 
Ganzen  normal.  Am  Appendix  nichts  Abnormes. 
An  der  Haftstelle  des  Colon  ascendens  findet  sich 
eine  Knickung  und  Einschnürung,  für  einen  Finger 
leicht  durchgängig.  Sie  wird  durch  Einstülpen 
zweier  Finger  und  Ziehen  erweitert.  Jetzt  wird  ein 
Darmrohr  per  anum  eingeschoben  und  vom  Ab- 
dornen  her  bis  ins  Colon  transversum  geleitet 
Das  Coecum  wird  senkrecht  aufgestellt  und  unter 
mäßigem  Druck  ins  Colon  und  durchs  Darmrohr 
nach  außen  entleert.  Es  entströmt  viel  Gas 
und  eine  Mulde  voll  flüssigen  Kothes  ohne 
blutige  Beimischung.  Das  nun  coUabirte  Coecum  wird,  mit  zwei  Knopfhähten  hoch- 
genäht, so  befestigt,  dass  es  der  lateralen  Wand  anliegt  und  der  Vermiformis  etwa  au 
der  Linea  innominata  liegt.  Schluss  der  Bauchwunde  in  Etagen.  Der  Patient  war  sehr 
unruhig  und  wälzte  sich  fortwährend  von  einer  Seite  zur  andern.  Am  19.  erfolgreiche 
Ausspülung.  Am  20.  nach  Senna  reichlicher  Stuhl.  Am  25.  werden  die  Nähte  entfernt. 
Beschwerden  im  Leibe  bestehen  zum  Theil  fort.  Ohne  Klysmata  oder  Laxans  kein  Stuhl 
zu  erzeugen,  Kollern  und  Völle  im  Leibe.    Appetit  kontinuirlich  gut 


Fig.  14. 
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Vom  31.  ab  Massage  des  Leibes.    Am  2.  der  erste  Spaziergang. 

Patient  blieb  dann  noch  seiner  Anämie  wegen  in  Behandlung  (Schwitzbetten^ 
Massage).  AlhnähHch  bessert  sich  die  Funktion  des  Darmes  und  ist  nach  14  Tagen 
Landaufenthalt  regelmäßig. 

üer  nachstehende  Fall  gehört  eigentlich  nur  zum  Theil  hierher,  in 
so  fern  er  ein  Mesenterium  commune  ileo-coeci  besaß  und  dieses  die 
Ursache  der  Obturation  war.  Die  Obturation  selbst  saß  aber  im  Wesent- 
lichen am  Duodenum. 

6.  Christian  Blaufeld t,  21  Jahre  alt,  erkrankte  am  Sonnabend  den  17.  Mai  mit 
heftigen  Schmerzen  im  Leibe  nach  Heben  eines  schweren  Mehlsackes.  Danach  fQhlte 
er  sich  den  gangen  Tag  unwohl.  Am  Sonntag  fühlte  er  sich  besser  und  ging  in 
die  Kirche.  Am  Montag  den  19.  Mai  wiederholten  sich  die  Schmerzen  und  trat  Ver- 
stopfung ein.  Dieser  Zustand  blieb  bis  zum  22.  Mai«  dem  Tag  der  Aufnahme  des- 
selben. Aufnahme  auf  die  interne  Abtheilung.  Status  am  22.  Mai  Abends.  Der  Kranke 
ist  mittleren  Wuchses,  Skelettmuskulatur  kräftig,  Panniculus  mäßig  entwickelt.  ELaut 
bleich,  im  Gesicht  geröthet.  Schleimhäute  bleich,  etwas  cyanotisch.  Zunge  trocken,  be- 
legt Lungengrenzen  normal,  überall  Vesiculärathmen  resp.  24.  Herztöne  rein,  Spitzen- 
stoß im  5.  Intercostalraum,  Dämpfung  überschreitet  nicht  die  Parasternal-  und  Mammillar- 
linie.  Puls  regelmäßig,  84,  weich.  Temperatur  35,6.  Leber,  Nieren,  Milz  nicht  durch- 
zufühlen. Harn:  specifisches  Gewicht  lol4,  sauer,  von  normaler  Farbe,  kein  Zucker, 
kein  Indikan,  Spuren  von  Eiweiß.  Der  Leib  eingezogen,  nirgends  Asymmetrien  etc. 
zu  bemerken.  Das  Zwerchfell  scheint  links  höher  zu  stehen  (5.  Litercostalraum),  Magen 
stark  ausgedehnt,  reicht  bis  unter  den  Nabel,  starkes  Plätschergeräusch.  Ein  bestimmter 
Schmerzpunkt  am  Leibe  nicht  zu  finden,  nur  ist  die  Empfindlichkeit  auf  Druck  im  linken 
Hypochondrium  am  größten.  Bruchpforten  geschlossen.  Kein  Gollaps:  Sensorium  frei. 
SJystiere  (1  Meter  hoch)  gehen  leicht  in  einer  Menge  von  2  Litern  hinein  und  kommen 
fast  rein  zurück,  nur  kleine  Bröckel  Koth  enthaltend.  Beim  Einführen  der  Magensonde 
entleeren  sich  circa  3 — 4  Liter  einer  hellen,  gallig  gefärbten  Flüssigkeit,  in  der  nur  ge- 
ringe Speisereste  enthalten  sind.  Ln  Erbrochenen  3  Ascariden.  Die  Blähung  des  Magens 
geschwunden.  Leib  kahn förmig  eingezogen  in  der  Gegend  des  Pylorus,  leichte 
Schmerzen.  Euphorie,  etwas  Somnolenz.  Trinkt  ein  Glas  Milch.  —  Am  23.  spontanes 
Erbrechen  farbloser  Flüssigkeit.  Durch  Magenspülung  noch  reichliche  Mengen  der- 
selben Flüssigkeit  entleert,  wiederum  ein  Ascaris.  Mittags  hohe  Klystiere,  lauwarm,  bis 
3  Liter  gehen  hinein,  IV2  Meter  hoch,  erfolglos.  Abends  Überführung  auf  die  chirur- 
gische Abtheilung.  Hier  wurde  derselbe  Status  erhoben.  Es  war  klar,  dass  hoch  oben 
am  Duodenum  ein  Verschluss  bestand,  der  wohl  Galle,  aber  nicht  Dünndarminhalt  in  den 
Magen  übertreten  ließ.  Die  Art  des  Verschlusses  war  nicht  zu  eruiren.  Laparotomie  in 
Äthemarkose  (Z.  y.  M.).  Nach  breiter  Eröffnung  des  Leibes  vom  Ensiformis  bis  zur  Symphyse 
fanden  sich  folgende  Verhältnisse :  es  liegt  das  Netz  mit  dem  Quercolon  vor,  nach  oben 
die  vordere  Fläche  des  Magens.  Die  Pylorusgegend  des  letzteren  gebläht,  weit,  etwas 
injicirt.  Abtastung  der  Gallenblasengegend  ergiebt  nichts  Besonderes.  Linke  Zwerch- 
fellskuppe intakt  (nach  Hernie  gesucht).  Netz  und  Colon  transvcrsum  werden  herauf- 
geschlagen. Jetzt  liegt  die  hintere  Bauch  wand  völlig  frei  da  vom  Magen  bis  zum  Pro- 
montorium, so  dass  man  links  den  Pol  der  Niere,  dann  die  ganze  Aorta  und  Cava 
übersehen  kann,  keine  Plica  duodeno-jejunalis,  kein  von  hier  absteigender  Dünndarm  zu 
bemerken.  Dagegen  findet  sich  der  ganze  Dünndarm  auf  Fingerdicke  kontrahirt  im 
kleinen  Becken.  Auch  die  normale  Stelle  des  Coecum  leer.  Das  Coecum  selbst  hat  ein 
langes  Mesenterium  und  ist  nach  aufwärts  geschlagen  und  liegt  mit  seiner  Kuppe  in 
der  rechten  ParaSternallinie  an  dem  Colon  transversum.  Lateral  vom  Coecum  die  Badix 
mesenterii.    Nachdem  das  Coecum  und  Mesenterium  in  toto  nach  Hnks  hinübergelegt, 
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finden  sich  folgende  Verhältnisse:  Mesenterium  inserirt  lateral  von  der  Caya,  ist  voller 
Drüsen  und  erscheint  um  90°  gedreht  und  zwar  so,  dass  es  mit  sanmit  dem  am  freien 
Mesenterium  sitzenden  Coecum  das  Duodenum  überschneidet  und  gegen  die  Leibeswand 
andrückt.    Nach  Lösung  der  Drehung  zeigt  es  sich,   dass  auch  das  Duodenum  nicht  in 


Colon  tr  tjeraufqesctfhßefr 


Fig.  15. 
A'  Niere,  M  Mesenterium,  C  Cava,  A  Aorta,  Z)  Duodenum,  p*  normale,  jt?  jetzige  Stelle 

des  Jejunum. 

normaler  Weise  mit  der  Leibeswand  verwachsen  ist,  sondern  rechts  von  der  Vena  cava 
sich  von  der  hinteren  Leibeswand  abhebt  und  schon  hier  ein  freies  Mesenterium  ge- 
winnt. Diese  Stelle  ist  durch  die  Drehung  des  gesammten  Dünndarms  um  die  Darm- 
achse gedreht  und  dadurch  verschlossen.  Narben  weisen  auf  frühere  Zerrungen  hin  und 
verengen  die  Stelle,  jedoch  bleibt  noch  eine  genügende  Lichtung  nach,  um  2  Finger 
mitsammt  der  eingestülpten  Darmwand  durch  die  Enge  leicht  durchzuführen.  Bei  Druck 
auf  den  Magen  steigt  die  Luft  in  das  sich  blähende  Jejunum.  Die  Därme  werden  in  die 
normale  Lage  gebracht,  wobei  sich  von  selbst  die  oberste  Jejunumschlinge  links  quer 
über  und  neben  die  Wirbelsäule  an  den  unteren  Pol  der  linken  Niere  legt.  Colon 
transversum  und  Netz  werden  nach  unten  geschlagen.  Schluss  der  Bauchwunde  in 
Etagen. 

Es  handelte  sich  also  in  diesem  sehr  interessanten  Fall  um  Drehung 
eines  Mesenterium  commune  duodeno-jejuno-ileo-coeci,  durch 
dessen  Drehung  eine  Drehung  des  freien  Duodenum  um  die  Darmachse 
hervorgerufen  war.  Es  entspricht  diese  Situation  einem  noch  früheren 
Entwicklungsstadium  als  das  Lig.  mesent.  mesocol.  Gruberi.  Erinnern  Sie 
sich,  dass  der  Magen  Anfangs  steil  steht  und  das  Duodenum  scharf 
gegen  die  hintere  Leibeswand  umbiegt.  Hier  wird  es  normaliter  bald 
fiixirt,  so  dass,  wenn  der  Magen  sich  zu  drehen  beginnt,  die  Fixation 
schon  besorgt  ist  und  das  Duodenum  an  der  Plica  duodeno-jejunalis  be- 
festigt ist  und  zurückbleibt.  In  unserem  Falle  ist  diese  Befestigung 
augenscheinlich  ausgeblieben,  so  dass  bei  der  nun  folgenden  Drehung 
des    Magens    das    Duodenum    mitging,    und  erst    später,    nach    erfolgter 
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Drehung,  eine  Befestigung  an  dei  hinteren  Leibeswand  erhielt,  und  auch 
diese  nur  in  seinem  geringsten  Theil.  Dass  dabei  die  Haftlinie  des 
Mesenterium  völlig  verschoben  wird,  ist  selbstverständlich,  wird  doch  der 
oberste  Punkt  derselben  gerade  durch  jene  Plica  duodeno-jejunalis  ge- 
geben, an  der  der  Darm  sich  von  der  hinteren  Leibes  wand  abzuheben 
beginnt.  Diese  Stelle  liegt  in  unserem  Falle  an  der  rechten  Seite  der 
Cava.  Aber  auch  der  untere  Insertionspunkt  der  Radix  mesenterii  war 
verändert,  während  sonst  die  Haftlinie  von  jener  Plica  duodeno-jejunalis 
schräg  nach  links  abwärts  zum  Fixationspunkt  des  Ileo-coecum  geht, 
fehlte  dieser  letztere  Insertionspunkt.  Erst  das  Colon  ascendens  in  seiner 
Mitte  erschien  in  normaler  Weise  fixirt.  Die  Verbindungslinie  dieses 
Punktes  mit  der  Insertion  des  Duodenum  giebt  in  unserem  Falle  die 
Haftlinie  des  Mesenterium  commune  duodeno-jejuno-ileo-coeci.  Vgl. 
Toldt. 

Diese  Entwicklungsstörung  gab  nun  Veranlassung  zur  Drehung.  Ich 
bin  geneigt  anzunehmen,  dass  auch  hier  der  schwere  pendelnde  Sack 
des  Coecum  den  Anstoß  gab.  Durch  ein  Trauma,  das  auch  in  der 
Anamnese  nicht  fehlt,  emporgeschleudert,  bringt  es  durch  Mitziehen  eine 
Drehung  des  Dünndarms  hervor.  Diese  kann  bei  der  großen  Beweg- 
lichkeit des  Mesenterium  nicht  zu  einer  Strangulation  des  Mesenterium 
führen,  sondern  kommt  zum  Ausdruck  in  einer  Drehung  des  Duodenum 
an  einem  Anheftepunkte.  Hätte  der  Dünndarm  sich  als  solcher  ge- 
dreht, wäre  er  der  Urheber  der  Drehung,  so  wäre  es  ganz  unerklärlich, 
wodurch  denn  das  Coecum  in  die  steil  angerichtete  Lage  hätte  gelangen 
können,  während  wir  ja  soeben  aus  anderen  Beispielen  erfahren  haben, 
dass  ein  bewegliches  Coecum  sehr  wohl  durch  allerhand  Traumen  hinauf- 
geschleudert werden  kann. 

Ich  bin  Ihnen  noch  den  weiteren  Verlauf  der  Krankengeschichte  schuldig.  Ohne 
sich  in  seinem  Zustand  wesentlich  zu  verändem  ging  der  Kranke  am  3.  Tage  somno- 
lent  ein.  Sektion  verweigert  Die  Bauchhöhle  wurde  noch  einmal  inspicirt,  keine  Peri- 
tonitis, dieselben  Verhältnisse  wie  sie  bei  der  Operation  zurückgelassen  wurden. 

Diesen  Fällen  eigener  Beobachtung  reihen  sich  noch  2  von  Obaliiiski^ 
einer  von  Routier  an,  die  dem  mir  leider  nur  zugänglichen  kurzen 
Referat  nach  als  Obturationsileus  anzusehen  sind.  Weitere  Fälle  führe 
ich  dann  noch  an,  wo  aus  dem  Bericht  nicht  klar  hervorgeht,  ob  es  sich 
um  Obturations-  oder  Strangulationsileus  gehandelt  hat. 

7.  ObaliÄski  1.  c. 

Marie  Stankiewiczowa,  48  Jahre  alt,  seit  4  Tagen  krank,  kein  Stuhl,  keine 
Flatus.  Erbrechen.  Kugelförmige  Auftreibung  in  der  Coecalgegend,  yermehrte  Kesistenz 
daselbst.  Peristaltik  (»Antiperistaltik«)  zu  sehen.  Laparotomie.  Drehung  des  Coecum 
um  sein  ungewöhnlich  langes  Mesenterium.    Nach  3  Wochen  geheilt  entlassen. 

8.  Gitel  Feuer,  46  Jahre  alt,  seit  Monaten  Verdauungsstörungen.  Obstipation. 
Allmählicher  Beginn  Auftreibung  mit  Peristaltik  und  Resistenz  in  der  Ileocoecal- 
gegend.  Laparotomie.  Mesenterium  commune  i.  c.  30  cm  über  dem  Coecum.  Drehung. 
In  12  Tagen  Heilung. 
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9.  Routier.  Coecum  d^un  homme  mort  par  suite  d^occlusion  aigiie.  Bull,  et  mem. 
de  la  soci^t^  de  Chirurgie  1897.  Nr.  lU.  Jahresbericht  639  (f.  Chir.).  Demonstrirt  das 
Coecum  eines  Kranken,  bei  dem  er  wegen  Darmverlegung  einen  Kunstafter  des  S  roma- 
num  angelegt  hatte,  da  der  desolate  Zustand  die  Laparotomie  verbot.  Tod  am  nächsten 
Tage.  £s  fand  sich  als  Ursache  der  Darmverlegung  nur  das  enorm  ausgedehnte, 
4  Liter  !Koth  enthaltende  Coecum. 


C.   PäUe,  in  denen  ans  dem  vorliegenden  Referat  nicht  sn  erkennen,  oh 
Strangulation  oder  Obturation  vorlag. 

1.  Jadrej  Inra,  37  Jahre  alt,  Torsio  iiei  et  coeci.  Laparotomie.  Heilung. 
Obalinski  1.  c.  • 

2.  JqsefKlita,  38  Jahre  alt.  Rutschte  mit  einer  I^st  ab,  wonach  heftige  Bauch- 
schmerzen auftraten.  Ein  Bruch  kam  zum  Vorschein  und  ließ  sich  nicht  rcponiren. 
Erbrechen.  CoUaps.  Gleichmäßige  Blähung.  Seit  18  Stunden  krank.  Diagnose:  Hernie 
incarcerata.  Operation.  Herniotomie  und  Laparotomie.  Resectio  intestini.  Enterorhaphie. 
Nach  Eröffnimg  des  Bruchsackes  fand  man  freie  schwarzverfärbte  Darmschlingen,  daher 
Laparotomie.  Torsion  beinahe  des  ganzen  Ueum  imd  Coecum.  365  cm  resecirt.  Tod 
in  22  Stunden.     Obalinski  1.  c. 

3.  Hedenius,  Fall  of  hammad  mesenterial  utrekling  och  volvulus.  Upsal.  läker. 
Förhand.    Bd.  6,  S.  301.    Citirt  nach  Virchow-Hirsch,  1871.    Bd.  1,  ß.  160. 

Patient  starb  unter  den  gewöhnlichen  Erscheinungen  des  Ileus.  Bei  der  Leichen- 
öffnung zeigte  sich,  dass  der  Blinddarm  nicht  an  seiner  gewöhnlichen  Stelle  lag,  welche 
dagegen  von  ausgedehnten  Dünndarmschlingen  eingenommen  war,  während  das  Coecum, 
der  unterste  Theil  des  Colon  ascendens  und  ein  kleiner  Theil  der  untersten  Partie  vom 
Ueum  eine  enorm  erweiterte  (16  cm)  dunkelrothe  Schlinge  bildeten,  welche  die  Umbili- 
calregion,  das  Epigastrium  und  die  linke  Regio  hypochondriaca  einnahm.  Über  die 
rechte  Regio  iliaca  und  lumbalis  bildete  das  Peritoneum  parietale  eine  durchaus  glatte 
Bekleidung,  denn  die  Wurzel  zum  Mesocoeciun  und  Mesocolon  ascendens  ging  nicht  aus 
von  hier,  sondern  von  einer  Stelle  der  hinteren  Bauchwand,  welche  sowohl  der  Mittel- 
linie des  Körpers  näher  wie  auch  höher  aufwärts  lag,  als  gewöhnlich.  Diese  Darm- 
theile  waren  abnorm  beweglich  durch  ihr  langes  Mesenterium,  welches  ihnen 
gemeinsam  war  mit  dem  des  Dünndarms. 

4.  Dr.  G.  Briih  ns.  Laparotomie  bei  einem  Falle  von  Darmverschließung.  (St.  Peters- 
burger med.  Wochenschr.  1883,  S.  321.) 

Kräftiger  junger  Mann  giebt  an,  vor  10,  21/2  und  1  Jahr  Anfälle  von  Koliken  mit 
Verstopfung  und  Erbrechen  gehabt  z\i  haben.  Jetzt  erkrankte  er  vor  5  Tagen  mit 
Schmerzen  im  Unterleib.  Erbrechen.  Kothbrechen.  Es  besteht  seitdem  Koth-  und 
Gassperre. 

18.  L  Puls  88,  Temperatur  38.  Leib  aufgetrieben,  durch  die  Bauchdecken 
sind  unregelmäßig  geformte  gasgefüllte  Darmschlingen  zu  sehen. 
Plätschergeräusch. 

Zuerst  Klystiere  bis  20  Pfd.  =  8  Liter  (!)  —  B.  bemerkt,  mehr  konnte  Patient  nicht 
vertragen  !)  —  erfolglos.  Hindernis  höher  oben  angenommen,  unten  am  Dünndarm  oder 
obersten  Dickdarm.    Relatives  Wohlbefinden. 

21.  I.  Laparotomie.  Drehung  des  ganzen  Dünndarms  plus  Coecum  und  Colon 
ascendens  um  360^,  Retorsion  »von  links  nach  rechts«  (also  rechts  gewundene  Spinde? . 
Große  Mühe  beim  Zurückbringen  der  gefüllten  Därme,  die  mehrfach  angestochen  werden 
müssen.     Tod  nach  40  Minuten. 

5.  Lab  atz.  Fall  aus  dem  Krassnosselski^schen  Militärhospital  (citirt  nach  Ep- 
stein).   Soldat,  21  Jahre  alt,  nach  2tägiger  Stuhlverstopfung  unter  lebhaften  Schmerzen 
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in  der  Ambulanz  erschienen.  Abführmittel  ohne  Wirkung.  Starb  noch  denselben  Tag. 
Sektion:  Coecum  und  Colon  ascendens  besaßen  ein  gemeinsames  8  Zoll  breites  Mesen- 
terium imd  waren  mit  2  Fuß  Ileum  2 mal  um  ihre  Achse  gedreht,  bis  zu  gänzlichem 
Verschluss  des  Lumen.     Der  Darm  war  zum  Theil  rosenroth,    zum  Theil  schiefergrau. 

6.  Broca  (Leguen).  Traitement  de  Tocclusion  intestinale.  Gazette  des  hdpitaux*1897, 
Nr.  130.    Nov.  13.     Citirt  nach  Jahresbericht  f.  Chir.  S.  644. 

Volvulus  des  Colon  ascendens.  Letzteres  hatte  ein  hoch  hinaufgehendes  freies 
Mesocolon.  Der  imtere  Theil  des  Colon  und  das  Coecum  hatten  eine  halbe  Drehung 
von  links  nach  rechts  gemacht.    Tod  an  peritonealer  Sepsis. 

7.  Nightingale.  Case  of  intestinal  obstruction  complicated  with  malposition  appa- 
rently  congenital  of  the  colon.    The  Lancet  1897,  July  3.    Jahresbericht  644. 

39jährige  Frau,  welche  seit  6  Jahren  an  Verdauungsstörungen  gelitten  hatte,  er- 
krankte an  wiederholten  Anfällen  von  Darmverlegung.  Beim  letzten  Anfalle  Laparotomie. 
Die  Ursache  wurde  nicht  gefunden.  Tod.  Bei  der  Sektion  fand  sich  das  Colon 
ascendens,  das  Coecum  und  der  größte  Theil  des  Dünndarms  gedreht.  Femer  fand  sich 
als  seltene  Missbildung,  dass  das  Quercolon  hinter  dem  Pylorus  verlief,  nachdem  die 
Hexura  hepatica  den  letzteren  gekreuzt  hatte.  Der  Anfangstheil  des  Duodenum  war  in 
Folge  des  Tiefertretens  des  Pylorus  verlängert  und  stieg  senkrecht  nach  aufwärts. 

Schließlich  haben  dann  noch  je  einen  Fall  beobachtet  und  beschrieben,  ohne  dass 
es  mir  gelungen  wäre,  der  Originale  habhaft  zu  werden: 

8.  Rokitansky.  9.  Pirogoff.  10.  Moutard  Martin.  11.  Duchassoy. 
12.  May.  13  und  14.  Fagge.  15.  Sayka.  16.  Bujalski.  17.  Carling.  18.  Perls. 
19.  Moser.     20.  Mascarel.     21.  Bednar. 

Wie  kommt  es  nun  zur  Drehung  des  freien  Ileocoecum?  Wie  wir 
seit  NothnageTs  klassischen  Untersuchungen  wissen,  führt  der  Darm 
keine  Ortsbewegungen  aus.  Die  peristaltische  Kontraktion  entsteht  —  und 
die  definitive  Klarstellung  dieser  Frage  verdanken  wir  Lüderitz  (V.  A.)  — 
auf  dem  Gipfel  der  Dehnung  und  schiebt,  selbst  rückschreitend,  den 
dehnenden  Inhalt  abwärts  vor.  Am  geöffneten  Leibe  eines  Thieres  sehen 
Sie  die  Därme  unter  dem  Reiz  der  Verdunstung  scheinbar  durcheinander- 
kriechen. Sehen  Sie  aber  genauer  zu,  so  ist  die  scheinbar  aktive  Orts- 
bewegung nur  ein  passives  Geschobenwerden  durch  wechselnde  Blähung 
nachbarlicher  Schlingen,  die  Platz  brauchen  und  die  weniger  gefüllten 
Därme  verschieben.  Daneben  bemerken  wir 
ganz  leichte  Pendelbewegungen  gespannter 
Schlingen  und  Umsinken  nach  der  Schwere. 
Die  Pendelbewegungen  entstehen  dadurch, 
dass  schlaff  liegende  Darmschlingen  sich 
füllen,  ihr  Mesenterium  spannen  und  sich 
aufrichten,  um  wieder  zusammenzusinken. 
Der  Ort  einer  Darmschlinge  wird  wesentlich 
bestimmt  von  ihrem  Mesenterium.  (Sam- 
80 ü,   Inaug.-Diss.  Dorpat,   Zur  Kenntnis 

der  Flexura  sigmoidea  etc.,  und  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.)  Füllt 
sich  die  Schlinge  extrem,  so  nähert  sie  sich,  indem  sie  mesenterialen 
Peritonealüberzug  auf  sich  heraufzieht,  ihrer  Insertion  und  wird  also,  je 
gefüllter  sie  ist,  eine  um  so  fixirtere  Lage  im  Leibe  einnehmen.     Wenn 


Fig.  16. 
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Sie  diese  Schlinge  sich  ansehen  wollen  in  leerem  (a)  Zustande,  und  jetzt^ 
nachdem  ich  sie  aufgeblasen  (6),  so  werden  Sie  finden,  dass  der  ursprüng- 
liche Mesenterialüberzug  jetzt  nur  etwa  ^ji  der  Darmoberfläche  bedeckt, 
die  .andere  Hälfte  sich  gewissermaßen  zwischen  die  Mesenterialblätter 
hineingelegt  hat,  so  dass  jetzt  die  Mesenterialgefäße  zum  Theil  auf  der 
Rundung  des  Darmes  liegen. 

Dabei  hat  der  Darm  das  Bestreben,  sich  in  die  Richtung  seiner  In- 
sertion zu  stellen,  wodurch  z.  B.  die  Flexurschenkel,  nach  Samson,  ge- 
zwungen sein  können  sich  zu  iiberkreuzen.  Der  Dünndarm  nimmt,  wenn 
Sie  ihn  stark  aufblasen,  eine  Stellung  ein,  die  dieser  Regel  scheinbar 
widerspricht:  die  einzelnen  Schlingen  stellen  sich  parallel  zu  einander, 
aber  senkrecht  zur  Insertion  des  Mesenterium.  Bei  genauerer  Über- 
legung werden  Sie  aber  finden,  dass  diese  Stellung  genau  der  aus  der 
Form  des  Mesenterium  rösultirenden  Faltung  desselben  entspricht,  da  das 
Mesenterium  ein  Trapez  ist,  dessen  Schenkel  circa  16 — 20  cm,  dessen 
kurze  Seite  circa  20 — 24  cm,  dessen  lange  Basis  circa  600  cm  lang  ist. 
Der  mit  dem  Mesenterium  abgelöste  Dünndarm  bildet  bei  Blähung  eine 
einzige  lange  Spirale.  Beim  fixirten  nicht  abgelösten  Mesenterium  ver- 
hindert die  Fixation  die  volle  Drehung,  wodurch  dann  die  einzelnen 
Hälften  der  Spiralbögen  gezwungen  sind,  sich,  da  sie  sich  nicht  um  sich 
selbst  herumdrehen  können,  in  geknickten  Schlängelungen  zu  einander 
parallel,  zur  Mesenterialinsertion  senkrecht  zu  stellen.  Eine  Verlagerung 
des  freien  Coecum  kann  durch  die  eben  angezogene  Blähung  nun  sehr 
wohl  zu  Stande  kommen.  Bedenken  wir,  dass  oben  am  Colon  ascendens 
der  Darm  gegen  die  Leibeswand  fixirt  ist,  nach  dem  Dünndarm  zu  aber 
frei,  so  wird,  bei  extremer  Gasfüllung,  der  obere  Theil  durch  Füllung  sich 
seiner  Insertion  so  weit  nähern,  dass  er  der  Leibeswand  dicht  anliegt,  der 
untere  aber  erstens  mal  in  der  Lage  sein,  sich  viel  mehr  auszudehnen,  da 
er  sehr  viel  freies  Mesenterium  zur  Verfügung  hat.  Das  Coecum  wird  also 
hier  trotz  der  Blähung  nicht  fixirt  werden,  sondern  frei  pendeln  können. 
In  jedem  Fall  wird  der  Blindsack  sich  medianwärts  bewegen,  die  fixirte 
Stelle  oben  geknickt  oder  etwas  gedreht  werden.  Diese  Drehung  wird 
kaum  so  hohe  Grade  erreichen  können,  dass  ein  Verschluss  der  Darm- 
lichtung an  dieser  Stelle  zu  Stande  kommt,  wird  aber  sehr  wohl  geeignet 
sein,  eine  Stenose  hier  zu  erzeugen.  Eine  Knickung  und  Stenosenbildung 
wird  noch  besonders  dadurch,  begünstigt,  dass  die  im  Embryonalleben  zu 
Stande  kommende  Verklebung  des  Peritoneum  parietale  et  viscerale  coli 
nicht  gleichmäßig  in  glatter  Linie  fortschreitet,  sondern  bald  nur  einen 
geringen  Theil  der  Circumferenz  des  Darmes,  bald  einen  größeren  Theil 
derselben  umfasst.  Dazwischen  bleiben  fast  stets  unregelmäßig  gestaltete 
Taschen  nach  (Toldt  1.  c),  von  sehr  wechselnder  Tiefe.  In  diese  Taschen 
legen  sich  gelegentlich  die  Haustra  coli  hinein,  während  die  die  Tasche 
seitlich  abschließenden  Verwachsungen  und  Verklebungen  die  Darmwand 
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heranziehen  und  fast  wie  Stiänge  knicken  und  die  Lichtung  einengen. 
Ein  Beispiel  füi  diese  unter  Umständen  konkurrirenden  Schädlichkeiten 
giebt  Ihnen  Fall  B.  5.  Schleichend  beginnt  der  Process,  die  Blähung 
vergrößert  sich  langsam,  führt  zu  Knickung  der  schon  kongenital  durch 
unregelmäßige  Verwachsung  engen  Stelle,  die  Stenose  steigert  die  Blähung, 
die  schließlich  zu  Darmlähmung  fuhrt.  Der  gelähmte  Darm  kann  die 
relativ  enge  Passage  nicht  mehr  überwinden,  es  tritt  Stauung,  faulige 
Zersetzung,  Erbrechen,  Fieber  und,  da  die  Vis  a  tergo  fehlt,  Koth-  und 
Gassperre  auf 

Bei  Wiederholungen  der  Blähung  und  Knickung  kann  die  Zerrung 
zu  Narbenbildungen  an  der  engen  Stelle  führen.  Sehen  wir  doch  überall 
das  Peritoneum  auf  derartige  Zerrungen  durch  Schwielenbildungen  ant- 
worten, ohne  dass  wir  genöthigt  wären,  eigentliche  Peritonitiden  anzu- 
nehmen, wie  das  ja  sehr  deutlich  an  der  Flexura  sigmoidea  zu  bemerken 
ist  und  in  Fall  B.  1  und  2  zu  sehen  war.  Dann  kann  das  chronisch  ge- 
blähte Coecum  die  Lage  im  Leibe  annehmen,  die  ihm  den  meisten  Platz 
giebt,  in  der  Mitte  des  Leibes  oder  schräg  nach  links,  über  die  Mitte 
hinweg,  wie  im  Fall  B.  2.  Bei  der  gleichzeitigen  Drehung^  Einwärts- 
roUung,  liegt  dann  die  Lisertion  des  Ileum  am  Coecum  nicht  mehr  an 
der  linken  Seite  desselben,  sondern  hinten,  so  dass  das  Ileum  Gelegen- 
heit hat  sich  rechts  zu  lagern,  was  die  Drehung  des  Coecum  vergrößern 
kann  und  Rücklagerung  des  Coecum  erschwert.  Diese  Linkslagerung 
des  Ileum  ist  natürlich  ein  durch  Kaumbeschränkung  bedingter  passiver 
Vorgang.  Er  ist  jedoch  im  Stande,  bei  aufsteigender  Blähung  das  Coecum 
noch  mehr  zu  verlagern.  Auch  das  Jejunum  kann  aus  Baummangel 
nach  rechts  hin  übersinken.  Wenn  der  Dünndarm  vor  der  Insertion  des 
Coecum  vorbeigleitet  (und  hier  ist  es  meist  Jejunum  oder  oberes  Ileum), 
so  komprimirt  er  die  schon  ohnehin  geknickte  und  gedrehte  Stelle  und 
führt  so  zu  Steigerung  der  Obturation,  vgl.  B.  3. 

Wenn  somit  die  einfache  Blähung  und  Überfüllung  sehr  wohl  ge- 
eignet ist,  uns  die  verschiedenen  Formen  der  Obturation,  die  chronischen 
und  akuten  Knickungen  und  Drehungen,  ja  selbst  jene  Übergangsformen 
zur  Strangulation,  bei  denen  ein  Dünndarmkonvolut  quer  über  die  Wurzel 
des  Coecum  fällt,  zu  erklären,  so  heischen  die  Achsendrehungen  um  die 
Mesenterialachse  doch  noch  andere  Momente  zur  Erklärung  ihrer  Ent- 
stehung, da  die  Blähung  an  sich  kaum  hinreichen  dürfte,  uns  die  Drehung 
einer  Darmschlinge  um  mehr  als  180°  zu  erklären.  Allerdings  kommen 
am  S  romanum  Verhältnisse  vor,  die  der  Blähung  eine  sehr  bedeutsame 
Rolle  zuzuweisen  scheinen.  In  seiner  auf  meine  Veranlassung  ge- 
schriebenen Dissertation  zeigt  von  Samson,  dass  die  Fixationslinien  des 
Mesosigmoideum  manchmal  direkt  bei  Blähung  des  Darmes  eine  Über- 
kreuzung der  Schenkel  bedingen.  Der  Colonschenkel  ist  bestrebt,  sich 
gerade   zu  strecken,   und  nimmt  dadurch   eine  horizontale  Stellung   ent- 
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sprechend  der  Haftlinie  des  ihm  entsprechenden  Mesenteriums  an.  Sein 
Gipfel  schiebt  sich  quer  über  die  Mittellinie  nach  rechts.  Ist  der  Rectal* 
Schenkel  mit  ausgiebigem  Mesenterium  versehen ,  so  weicht  er  aus.  Ist 
er  jedoch  beim  Übergang  ins  Rectum  fixirt,  so  bleibt  er  stehen  und  der 
Gipfel  des  Colonschenkels  geht  vor  ihm  vorbei,  es  kommt  zur  Über- 
kreuzung. Solch  eine  Flexur  zeigt  bloß  in  halber  Drehung  ein  völlig 
offenes  Lumen.  Drehen  Sie  sie  zurück,  so  knickt  sie  irgendwo,  meist 
am  Rectalschenkel  oder  Übergang  ins  Colon  ein  oder  springt  in  die  ge- 
drehte Lage  zurück.  Stellen  Sie  sich  nun  vor,  dass  diese  Drehung  etwas 
über  180^  geht,  was  durch  Blähen  des  Colonschenkels  der  Flexura  sig- 
moidea  und  durch  Narben  im  Mesosigmoideum  zu  Stande  kommen  kann, 
bedenken  Sie  ferner,  dass  eine  solche  Flexur  den  Dünndarm  aus  der 
Mittelbauchgegend  verdrängt,  so  dass  er  dann  auf  dem  Colonschenkel 
lastet,  auf  ihn  durch  Blähung  drückt,  so  werden  Sie  verstehen,  dass  der 
Colonschenkel  abwärts  getrieben  wird  und  hier  durch  die  jetzt  gespannten 
Bauchdecken  festgehalten  resp.  noch  mehr  nach  dem  kleinen  Becken  zu 
abgedrängt  wird,  wobei  dann  in  der  That  nicht  selten  das  schuldige 
Dünndarmkon volut  vor  der  Flexur  ins  kleine  Becken  hängt. 

Es  fragt  sich  nun,  können  ähnliche  Dinge  am  Mesocoecum  imd 
seinem  Darm  auch  vorkommen? 

Erstens  mal  sind  es  hier  nicht  2  gleichwerthige  Schenkel,  die  bei 
Blähung  ihre  gegenseitige  Lage  bestimmen  und  quasi  die  Resultante  ihrer 
gegenseitigen  Spannung  und  Haftlinie  als  Ende£fekt  ihrer  Stellung  er- 
geben. Das  gedehnte  Coecum  ist  schwer  und  schlaff.  An  Masse  über- 
wiegt es  das  Ileum  gewaltig.  Es  kann  also  hier  eine  Drehung,  wie  sie 
an  der  Flexura  sigmoidea  vorkommt,  nicht  zu  Stande  kommen.  Wir 
sehen  dagegen,  dass  bei  Lagewechsel  des  Coecum  das  Ileum  sich  um 
dasselbe  herumwickelt,  oder  zweitens,  dass  quer  über  die  Wurzel  des 
freien  Coecum  plus  Colon  ascendens  ein  beliebiges  anderes  Darmstück 
hinüberfällt.  Das  bewegende  Moment,  welches  das  Coecum  seinen  Ort 
zu  wechseln  veranlasst,  kann  gewiss  auch  hier  Blähung  sein,  zumeist  ist 
es  aber  ein  Trauma,  dessen  Art  und  Richtung  Ihnen  am  besten  Fall 
A.  1  illustrirt.  Der  junge  muskelkräftige  Mann,  starker  Esser,  erkrankt 
um  Y2S  Uhr  früh  mit  lebhaften  Schmerzen  im  Leibe,  die  aber  wieder 
vergehen.  Um  5  Uhr  Nachmittags  hat  er  einen  sehr  reichlichen  Stuhl, 
um  6  Uhr  isst  er  stark  zu  Mittag.  Gleich  nach  dem  Essen  spielt  er 
Lawn-Tennis;  hierbei  wirft  er,  um  einen  zu  hoch  kommenden  Ball  zu 
empfangen,  den  Rumpf  stark  hintenüber  und  streckt  den  rechten  Arm. 
Unmittelbar  im  Anschluss  an  diese  Bewegung  tritt  Unbehagen,  bald 
Schmerz,  schließlich  Erbrechen,  Koth-  und  Gassperre  und  das  Bild  des 
Strangulationsileus  auf.  Es  ist  verständlich,  dass  das  augenscheinlich 
schon  vorher  überfüllte  und  gedehnte  Coecum  bei  der  heftigen  Bewegung 
nach  oben  gescnleudert  wird,  wo  es  sich  zwischen  dem  erhobenen  Rippen- 
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bogen  und  der  Leber  einkeilt.  Ähnliche  Momente  veranlassen  ja  auch 
eine  Verlagerung  des  Netzes  über  die  Leber.  Ganz  ähnlichen  Bewegungen 
ist  der  Leib  des  Knaben  (B.  3)  unterworfen,  der  sich  erst  umherbalgt, 
schon  Schmerzen  bekommt  und  dann  im  niedrigen  Schlitten  ohne  Lehne 
eine  Fahrt  von  circa  100  Werst  bei  außergewöhnlich  grubigem  Wege 
zurücklegt,  wobei  sein  Rumpf  fortwährend  hintenüber  und  wieder  nach 
vorn  geschleudert  wird;  hier  wird  dasCoeoum  verlagert,  von  Dünndarm  über- 
kreuzt, es  kommt  aber  nicht  zu  ischämischer  Lähmung,  zu  Strangulation, 
weil  das  Mesenterium  nicht  abgeklemmt  ist.  In  den  anderen  Fällen  hat 
uns  die  Anamnese  nicht  so  präcise  Angaben  geliefert,  so  dass  ich  Ihnen 
hier  kein  bestimmtes  Bild  der  Entstehung  entwerfen  kann.  Traumen 
werden  angeführt,  sie  bestehen  meist  in  Heben  etc.  Es  scheint  mir,  dass 
hier  das  Trauma  eine  geringere  Rolle  gespielt  hat  und  vielmehr  die 
Blähung  und  ÜberfüUung  den  oben  angedeuteten  Effekt,  Umschlingung 
des  um  die  Achse  gedrehten  Coecum  mobile,  durch  das  untere  Ileum  ge- 
habt hat. 

Die  klinischen  Symptome  der  Drehungen  des  Coecum  zeigen  ein 
recht  wechselndes  Bild.  In  diesem  bunten  Wechsel  giebt  es  einen  festen 
Punkt,  von  dem  aus  es  uns  gelingt,  die  Symptome  zu  ordnen  und  zu 
gruppiren,  so  dass  auch  für  den  Ungeübten  und  weniger  Erfahrenen  aus 
dem  verwirrten  Durcheinander  ein  geordnetes  klares  Bild  entsteht.  Es 
ist  das  der  lokale  Meteorismus.  Er  lehrt  uns  den  Obturationsileus 
vom  Strangulationsileus  scheiden.  Denn  wo,  wie  in  Fall  A.  1  und  2  etc.,  wir 
unter  der  Hand  einen  Tumor,  eine  asymmetrische  Resistenz  entstehen 
sehen,  die  ihre  Lage  unverrückbar  im  Leibe  beibehält,  keine  Peristaltik 
mehr  zeigt,  da  wissen  wir,  dass  es  sich  um  die  Abschnürung  des  er- 
nährenden Mesenteriums  handelt  und  Gangrän  droht  oder  schon  einge- 
treten ist.  Wir  finden  hier  einen  akuten  Beginn,  jedoch  nicht  ohne 
Prodrome.  Es  dürfte  dieses  darauf  hindeuten,  dass  Füllung  und  Blähung 
schon  vor  der  Katastrophe  das  Coecum  gedehnt  und  zu  Zerrungen,  Stau- 
ungen, Koliken  etc.  geführt  hatten. 

Finden  wir  dagegen  eine  ebenfalls  asymmetrische  Auftreibung  eines 
Darmtheiles,  der  noch  Peristaltik  aufweist,  so  wissen  wir,  dass  bloß  die 
Darmlichtung  verlegt  ist  und  wir  es  mit  einem  Obturationsileus  zu  thun 
haben.  Sie  werden  nun  sehen,  meine  Herren,  dass  bei  dieser  Scheidung 
des  Stoffes  wir  2  Krankheitsbilder  gewinnen,  die  sich  wesentlich  von  ein- 
ander unterscheiden.  Sie  sehen  aber  auch,  dass  die  Drehungen  um  die 
Mesenterialachse,  dass  Überlagerungen  und  Überkreuzungen  der  Schlingen 
gelegentlich  doch  die  Cirkulation  so  wenig  schädigen,  dass  wir  bei  er- 
haltener Peristaltik  in  der  geblähten  Schlinge  einen  Obturationsileus 
diagnosticiren  müssen. 

Für  das  Studium  der  klinischen  Symptome  lassen  sich  nur  die 
neueren  Beobachtungen  verwerthen,  und  von  diesen  nicht  mal   alle  für 
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jedes  Symptom.  Ich  kann  meine  Schilderung  im  Wesentlichen  nui  auf 
8  eigene  Beobachtungen  stützen,  theilweise  dann  auf  5  Fälle  von  Oba- 
linski  und  je  einen  Fall  von  Erdberg,  Weinreich,  Romm,  Hedenius, 
Axel  Key,  und  einen  weiteren  mir  freundlichst  von  v.  Eiseisberg  zur 
Verfügung  gestellten  Fall.  Für  sein  liebenswürdiges  Entgegenkommen 
sage  ich  v.  Eiseisberg  meinen  verbindlichsten  Dank. 

Das  würde  in  Summa  18  Falle  ausmachen.  Von  diesen  zeigen  10  die 
Erscheinungen  der  Obturation,  8  die  der  Strangulation.  Über  die  anderen 
23  kann  ich  aus  der  Krankengeschichte  mir  keine  Schlüsse  gestatten 
Beschäftigen  wir  uns  mal  erst  mit  den 

A.    Strangulationen. 

Der  Beginn  ist  stets  plötzlich,  frühere  Attacken  kommen  vor,  sind 
aber  selten  (Fall  Komm  und  Hedenius).  Den  akuten  Erscheinungen 
geht  manchmal,  namentlich  wo  letztere  durch  ein  Trauma  hervorgerufen 
werden,  Schmerzhaftigkeit,  Obstipation,  Durchfälle,  Koliken  einige  Stun- 
den vorauf.  Als  Ursachen  werden  angegeben:  Heben  schwerer  Lasten, 
passive  und  aktive  Überstreckungen  des  Rumpfes  —  doch  ist  in  einigen 
Krankengeschichten  ein  Trauma  nicht  angeführt,  in  einer  direkt  in  Ab- 
rede gestellt.  Meist  ist  gleich  im  Beginn  beim  Einklemmungsshock  Er- 
brechen aufgetreten,  welches  dann  häufig  erst  nach  einer  längeren 
Pause  wiederkehrte.  Die  Temperatur  war  meist  etwas  erhöht,  als  der 
Kranke  zur  Beobachtuni2^  kam,  ja  auch  direkt  febril  (38,8).  Ebenso  zeigte 
der  Puls  erhebliche  Differenzen.  Während  er  zumeist  im  Beginne  der 
Einklemmung  langsam  zu  sein  pflegt,  erreichte  er,  nachdem  peritoneale 
Reizung  und  Gangrän  aufgetreten  waren,  120 — 140.  Während  wir  be- 
kanntlich aus  der  Höhe  der  Körpertemperatur  nur  auf  fehlende  oder 
vorhandene  Resorption  putrider  Stoffe  schließen  können,  nicht  aber  sagen 
können,  ob  diese  Stoffe  von  der  Darmoberfläche  oder  dem  Peritoneum  auf- 
genommen werden,  giebt  uns  die  Beschaffenheit  des  Pulses  einen  besseren 
Aufschluss  über  das  so  wichtige  Verhalten  des  Peritoneums.  Ich  bitte 
Sie,  zu  beachten,  dass  der  erste  Shock  fast  stets  einen  langsamen  Puls 
(40,  Fall  A.  1]  erzeugt,  der  sich  dann  trotz  fortbestehender  Incarceration 
auf  70 — 80  hält,  um  erst  mit  beginnender  peritonealer  Reizung  über  100 
hinaufzuschnellen  und  event.  sehr  hohe  Ziffern  zu  erreichen.  Wenn  der 
Puls  auf  HO,  120  und  darüber  steigt,  so  ist  immer  schon  Peritonitis  da, 
wenn  auch  nicht  immer  eine  tödliche.  Fast  eben  so  wichtig  wie  der  Puls 
ist  das  Verhalten  der  Zunge:  belegt  ist  sie  in  diesen  Fällen  wohl  stets; 
wird  sie  trocken,  so  ist  das  ein  Beweis,  dass  der  Kranke  nicht  genug 
Sauerstoff  erhält  und  durch  gewaltsames  Athmen  bei  offenem  Munde  die 
durch  meteoristischen  Druck  und  Intoxikation  hervorgerufene  Kohlen- 
säureüberladung des  Blutes  zu  beseitigen  sich  bemüht.  Daraus  werden 
Sie  schon  ermessen  können,  dass  bei  einem  jungen  kräftigen  Mann  etwa 
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(vgl.  A.  1),  dessen  Heiz  das  Blut  noch  leidlich  durch  eine  theilweise 
komprimiite;  in  ihrem  Baum  jedenfalls  beschränkte  Lunge  pressen  kann, 
trotz  Meteorismus  und  Peritonitis,  ja  Gangrän  die  Zunge  noch  feucht 
steht,  während  bei  einem  älteren  Individuum  die  trockene  Zunge  schon 
früher  auftritt. 

Fast  in  allen  Fällen  hat  absolute  Kot h sperre  und  in  allen  Fällen 
Gassperre  bestanden.  Einmal  (A.  4)  ist  später,  d.  h.  nach  dem  Anfall, 
noch  ein  ungenügender  Stuhl  erfolgt,  wie  wir  das  bei  höher  liegenden 
Dickdarm  verschlussen  ja  noch  gelegentlich  sehen. 

Was  nun  den  Meteorismus  anlangt,  so  hat  in  allen  Fällen,  in 
denen  darauf  geachtet  worden  ist  —  ein  Nachweis  der  bei  diffuser 
Peritonitis  meist  misslingt  — ,  die  Auftreibung  des  incarcerirten  abge- 
schnürten Darmtheiles  nachgewiesen  werden  können.  Interessant  ist  es 
zu  sehen,  wo  alles  das  Coecum  zu  finden  war.  Es  fand  sich  einmal  im 
rechten  Hypochondrium  (4],  einmal  unter  dem  rechten  Rippenbogen  (1), 
in  allen  übrigen  Fällen  in  der  linken  Eauchhälfte,  bald  dicht  am  Magen 
als  rundlicher  Tumor  oder  als  langgestreckter  querer  Wulst,  wodurch  Colon 
transversum  vorgetäuscht  wurde,  oder  schließlich  auch  als  rundlicher 
Tumor  in  der  linken  mesogastrischen  Gegend.  In  einem  Fall  ist  von 
einem  Tumor  nichts  gesagt  und  können  wir  wohl  mit  Recht  annehmen, 
dass  er  in  der  That  fehlte,  da  mit  dem  Coecum  zusammen  sich  der 
ganze  Dünndarm  gedreht  hatte  (Obalinski,  Joseph  Klita).  In  diesem 
Falle  ist  auch  erhebliche  allgemeine  Auftreibung  vorhanden  gewesen,  die 
bis  auf  den  Weinreich'schen  Fall  meist  gefehlt  hat.  Die  Peristaltik 
ist  stets  erloschen  gewesen,  zum  Zeichen,  dass  eine  die  Gefäße  ab- 
schließende Strangulation  bestand. 

Was  die  eben  erwähnte  Lage  der  Geschwulst  anlangt,  so  ist  als 
Symptom  die  häufigste  Lage  des  Coecum  mobile,  d.  h.  quer  über  dem 
Nabel,  eine  sehr  insidiöse.  Es  wird  wohl  jeder  diesen  breiten  mächtigen 
queren  Wulst  fürs  Quercolon  zu  halten  geneigt  sein.  Und  doch  müssen 
wir  uns  sagen,  dass  in  einem  gleichgelagerten  Quercolon  unmöglich  die 
Peristcaltik  erlöschen  kann,  und  zwar  akut  erlöschen  kann,  worauf  es  hier 
ankommt.  Bedenken  Sie,  meine  Herren,  dass  das  Quercolon  seine  Ge- 
fäße von  verschiedenen  Seiten  bezieht,  also  eine  ischämische  Lähmung 
durch  Verlegung  nur  möglich  ist,  wo  es  sich  um  ein  langes  M-  oder 
V  förmiges  Colon  transversum  handelt.  Und  dann  wird  der  Tumor  wiederum 
nicht  als  querer  Wulst  über  dem  Nabel,  sondern  als  rundliche  Resistenz 
weit  unter  demselben  liegen  (vgl.  M.  Epstein,  Inaug.-Diss.,  Dorpat, 
Ü^ber  Dickdarmanomalien).  Dynamischer  Ileus,  wenn  er  überhaupt  existirt, 
begreift  größere  Abschnitte.  Wenn  Sie  also  bei  bestehenden  Erscheinungen 
der  Darmocclusion  einen  solchen  queren  Wulst  über  dem  Nabel  finden,  der 
keine  Peristaltik  zeigt,  so  können  Sie  ihn  mit  großer  Wahrscheinlichkeit 
als  gedrehtes  Coecum  ansprechen.    Anders  wenn  der  Tumor  an  beliebiger 
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Stelle  des  Leibes  sich  findet.  Hier  ist  aus  der  Lage  kein  Schluss  zu 
ziehen,  da  Dünndarm volvuli  ganz  ähnliche  Tumoren  bilden.  Hier 
kommen  aber  die  allgemeinen  Erscheinungen  des  Dickdarmversehlusses 
zu  Hilfe,  auf  die  wir  gleich  zu  reden  kommen. 

Hiermit  sind  wir  aber  schon  zur  Diagnose  gelangt.  Sie  stützt  sich 
im  Wesentlichen  auf  das  letztbesprochene  Symptom.  Wenn  Sie,  meine 
Herren,  zur  Untersuchung  schreiten,  achten  Sie  auf  jede  Asymmetrie  des 
Leibes,  palpiren  Sie  mit  geschlossenen  Augen,  um  sich  nicht  durch  das 
Gesehene  bestechen  zu  lassen,  und  Sie  werden  es  bald  lernen,  die  gar 
nicht  so  unbedeutenden  Resistenzunterschiede  zu  fühlen.  Bezeichnen  Sie 
die  Grenzen  derselben,  sehen  Sie  zu,  ob  sie  mit  dem  durch  das  Auge 
Wahrgenommenen  stimmen,  und  Sie  erhalten  sichere,  unzweideutige  An- 
haltspunkte. Die  Palpation  und  Perkussion  reizt  den  Darm  zu  peristal- 
tischen  Bewegungen.  Fehlen  diese  auch  jetzt  und  bei  wiederholter  Unter- 
suchung, so  auskultiren  Sie  den  Darm  nach  Rehn.  Fehlen  alle  gurren- 
den und  plätschernden  Geräusche,  so  bestätigt  sich  Ihre  Annahme,  dass 
der  Darm  gelähmt  ist.  Manchmal  hört  man  noch  ganz  vereinzelt  und 
selten  jenes  klingende  Tropfenfallen,  vergleichbar  dem  Geräusch  eines 
fallenden  Tropfens  in  einer  Tonne,  ein  Geräusch  wie  es  bei  Peritonitis 
noch  stets  zu  hören  ist  und  nicht  gegen  Darmlähmung  spricht.  Gewöhn- 
lich ist  auch  dieses  Tropfenfallen  verschwunden  und  Sie  haben  absolute 
Grabesstille  über  der  strangulirten  Schlinge. 

Wenn  somit  im  lokalen  Meteorismns  das  Hauptmoment  zur  Diagnose 
gegeben  ist,  so  werden  Sie  doch  billig  fragen,  wie  wir  einen  solchen  Vol- 
vulus  des  Coecum  von  einem  des  Dünndarms  unterscheiden  können. 
Denn  in  der  That  können  Dünndarmvolvuli  genau  solche  Tumoren 
bilden,  wie  sie  im  Fall  1,  2  und  4  zur  Beobachtung  kamen.  Hier  helfen 
uns  die  Allgemeinerscheinungen.  Das  langsame  Auftreiben  des  Leibes, 
das  spät  auftretende  sekundäre  Erbrechen,  der  weniger  stürmische  Verlauf 
sprechen  stets  für  Dickdarmverschluss.  Dennoch  können  hier  schon  Fehler 
begangen  werden  (1  und  4).  Ein  anderer  Fehler  lässt  sich  auch  nicht 
immer  vermeiden,  nämlich  die  Verwechselung  mit  einem  Volvulus  des 
S  romanum.  Gehen  Klysmata  gut  ins  Rectum,  werden  gar  eine  Zeit 
lang  zurückgehalten,  so  ist  die  S-Flexurdrehung  auszuschließen.  Diese 
Überlegung  wurde  versäumt  in  Fall  2  und  daher  fälschlich  Sigmoidea- 
drehung  angenommen.  Im  Fall  4  verhalf  sie  dazu,  die  Drehimg  der 
S-flexur  auszuschließen.  Wenn  es  vollends  gelingt,  die  Darmsonde  hoch 
hinauf  bis  über  die  Plica  semilunaris  einzuführen  und  Klystiere  hoch 
hinauf  zu  deponiren,  ist  jedenfalls  die  Drehung  der  S-flexur  auszu- 
sch  ließen. 

B.    Obturationen. 

Fast  stets  sind  der  akuten  Attacke,  die  den  Kranken  zum  Chirurgen 
treibt,  ähnliche,  wenn  auch  weniger  schwere  Anfälle  vorausgegangen.    In 
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einigen  Fällen  sind  schon  vor  langer  Zeit  Occlusion  mit  Koliken  aufge- 
treten,  die  dann  meist  in  einem  oder  wenig  Tagen  unter  lebhaftem  Gurren 
und  Entleerung  großer  Mengen  Gas  und  Koth  sich  lösten.  Einmal  datirten 
die  ersten  Anfälle  bloß  2  Monate  zurück  (B.  6),  und  war  seitdem  kein 
rechtes  Wohlbefinden  eingetreten.  Allerdings  hatten  schon  früher  Darm- 
störungen leichterer  Art,  namentlich  nach  Eisenbahnfarten  bestanden. 
In  einer  Reihe  von  Fällen  war  es  der  erste  Anfall,  der  die  Kranken 
schon  chirurgischen  Raih  einzuholen  veranlasste.  Der  Beginn  dieses 
letzten  Anfalls  war  fast  stets  ein  sehr  akuter.  Nur  einmal  finde  ich  all- 
mählichen Beginn  in  14  Tagen  vermerkt.  Erbrechen  trat  im  Beginne 
aber  meist  erst  nach  Applikation  von  Abführmitteln  auf,  und  dann  wieder 
nach  einer  längeren  Pause.  Der  Puls  war  fast  ausnahmslos  unter  100  und 
relativ  gut,  die  Temperatur  hier  und  da  leicht  erhöht ,  was  erklärlich  ist, 
wenn  wir  bedenken,  dass  vom  stagnirenden  Darminhalt  stets  etwas  zur 
Resorption  kommt.  Die  Zunge  war  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  feucht 
und  stark  belegt.  Koth-  und  Gassperre  bestand  in  allen  Fällen.  Nur  in 
zweien  war  durch  Lavements  riechender  Koth  zu  entleeren.  3  mal  be- 
stand eine  Kompression  des  Rectum,  so  dass  Klysmata  nicht  eingingen. 
2  mal  gab  das  zu  fehlerhafter  Diagnose  (Verschluss  der  Flexur)  Veran- 
lassung. Imal  (B.  5)  habe  ich  mich  dadurch  nicht  irre  machen  lassen 
und  die  richtige  Diagnose  gestellt. 

In  allen  Fällen  (mit  einer  Ausnahme]  war  ein  deutlicher  lokaler 
Meteorismus  vorhanden,  und  in  allen  Fällen  war  die  Peristaltik  erhalten, 
zum  Theil  verstärkt.  Jene  Ausnahme  betraf  wiederum  eine  Drehung  fast 
des  ganzen  Dünndarms  und  Abknickung  am  Pylorustheil  des  beweglichen 
Duodenums.  Hier  war  der  Leib  völlig  eingesunken  und  leer.  Die  meteo- 
ristische  Schlinge  lag  in  9  Fällen,  in  denen  die  Lage  vermerkt  ist:  in 
der  rechten  Bauchhälfte  resp.  der  Ileocoecalgegend,  4  mal  quer  über  dem 
Nabel,  4 mal  und  Imal  links  unter  dem  Nabel.  Es  ist  verständlich, 
dass  hier,  wo  es  sich  bloß  um  eine  Drehung  um  die  Darmachse  handelt 
resp.  um  eine  Knickung,  der  Darm  seine  ursprüngliche  Region  häufig 
nicht  verlassen  hat,  oder  wenn  er  dislocirt  ist,  einfach  nach  oben  »ge- 
pendelt« erscheint. 

Im  ganzen  Großen  sehen  Sie  also  hier  bei  den  Drehungen  um  die 
Darmachse  und  bei  den  Knickungen  im  Gegensatz  zu  den  Strangulations- 
fällen häufig  schon  frühere  Anfälle  vermerkt,  Sie  finden  manchmal  einen 
weniger  akuten  Beginn  und  dementsprechenden  Verlauf.  Entsprechend 
der  geringeren  oder  besser  späteren  Betheiligung  des  Peritoneum  hält 
sich  der  Puls  auch  länger  in  fast  normalen  Grenzen,  während  die  Tempe- 
ratur in  Folge  von  Resorption  vom  Darm  aus  leicht  erhöht  erscheint. 

Liegt  der  geblähte  Darm  in  der  rechten  Bauchhälfte,  so  werden  Sie 
schon  durch  die  Lage  auf  den  Gedanken  hingeleitet,  dass  es  das  Coecum 
ist,  welches  vorliegt.    Findet  sich  der  lokale  Meteorismus  quer  über  dem 
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Nabel,  so  ist  die  Unterscheidung  vom  Quercolon  sehr  schwer.  Vielleicht 
dürfte  es  gelingen,  bei  sehr  ausgesprochener  Peristaltik  die  Richtung  der 
Welle  zu  erkennen.  Vergessen  Sie  aber  nicht,  dass  die  normale  Peri- 
staltik gewissermaßen  eine  Antiperistaltik  ist,  die  sich  ruckläufig  bewegt, 
aber  vorwärts  schreitet  (Lüderitz).  Schließlich  sind  aber  Stenosen  an 
der  Flexura  lienalis  wohl  fast  stets  durch  Neubildungen  hervorgerufen, 
die  allerdings  so  klein  sein  können,  dass  sie  sich  der  Palpation  entziehen. 
Wenn  man  das  normale  Coecum  immer  fühlen  könnte,  würde  der  Nach- 
weis des  Fehlens  desselben  an  normaler  Stelle  einen  werthvoUen  Hin- 
weis geben  ^j.  Leider  kann  man  es  nicht  immer  und  vollends  schwer  bei 
gespanntem  Abdomen  fühlen,  und  lagern  sich  ferner  auf  den  vom  Coecum 
verlassenen  Platz  stets  Dünndarmschlingen.  Auch  der  Schmerz  in  der 
Ileocoecalgegend  wird  so  oft  vermisst,  dass  wir  ihn  diagnostisch  nur  ver- 
werthen  können,  wo  er  vorhanden  ist.  Sehr  komplicirt  kann  das  Bild 
werden,  wenn  neben  dem  Volvulus  coeci  noch  Verschluss  des  Darmes  an 
anderer  Stelle  besteht.  So  fehlte  in  Fall  A.  1  und  B.  6  das  Erbrechen 
fast  ganz.  Beide  Male  fand  sich  Verschluss  am  Duodenum,  das  eine 
Mal  in  Folge  von  Kompression  durch  den  lokalen  Tumor,  das  andere  Mal 
durch  Drehung  eines  ebenfalls  mit  Mesenterium  versehenen,  also  nicht 
mit  der  Bauchwand  verwachsenen  Duodenum.  Endlich  fehlt  der  lokale 
Meteorismus  in  Fällen,  in  denen  der  ganze  Dünndarm  mitgedreht  ist 

Nun  zur  Prognose.  Dass  sie  beim  Strangulationsileus  eo  ipso  letal 
ist,  ist  selbstverständlich.  Beim  Obturationsileus  scheint  sie  günstiger. 
Sind  doch  in  den  Anamnesen  eine  Reihe  von  Attacken  berichtet,  die 
ohne  Operation  überstanden  wurden.  Ich  habe. ferner  aus  der  Litteratur 
circa  15  Sektionsberichte  sammeln  können  über  nicht  operativ  behandelte 
Fälle.  Sie  sind  aber  eben  nur  als  interessante  Sektionsberichte  ver- 
öffentlicht und  gestatten  zum  Theil  nur  den  Schluss,  dass  eben  eine  An- 
zahl unoperirt  stirbt. 

Ich  habe  jedoch  aus  den  selbst  beobachteten  Fällen  den  Eindruck 
gewonnen,  dass  in  keinem  Fall  auf  Genesung  ohne  Operation  zu  hoffen 
gewesen  wäre,  ja  in  vielen  Fällen  gerade  der  Obturationsileus  zu  spät 
operirt  wird. 

Sehen  wir  uns  die  Erfolge  der  Therapie  etwas  näher  an.  Von 
den  8  zur  Analyse  herangezogenen  Fällen  von  Strangulationen  ist  einer 
von  Axel  Key  enterostomirt  worden  und  einer  von  Hedenius  ohne 
Operation  behandelt  worden,  beide  gestorben.  Von  den  6  Laparotomirten 
ist  bloß  einer  gestorben,  obgleich  unter  diesen  Fällen  2  resecirt  werden 
mussten  wegen  Gangrän  (beide  genasen),  der  Todesfall  war  durch  eine 
incarcerirte  Hernie  und  Drehung  des  ganzen  Dünndarms  schwer  komplicirt 


1)  In  einem  kürzlich  beobachteten  Fall  war  dieses  Symptom  vorhanden,  die  Ileo- 
coecalgegend yöllig  leer.    (Anm.  während  der  Korrektur.) 
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(Obalinski).  Sehen  wir  daneben  die  Resultate  der  operativen  Behand- 
lung der  Obturationsfälle  an:  von  11  Fällen  sind  6  gestorben  und  nur 
5  gebeilt.  Wie  kommt  das  ?  Ist  nicht  die  Obturation  weniger  gefährlich, 
ja,  kann  sich  nicht  sogar  spontan  die  Wegsamkeit  des  Darmes  wieder  her- 
stellen? Fehlt  nicht  hier  die  Hauptgefahr  der  Strangulation,  die  Gangrän, 
die  kapilläre  Perforation,  und  droht  sie  nicht  hier  nur  in  weiterer  Ferne? 
Gewiss,  meine  Herren,  und  doch  ist  dieses  scheinbar  überraschende  Re- 
sultat der  Statistik  sehr  leicht  zu  erklären.  Dem  Strangulationsileus  ist 
der  hoch  dramatische  Charakter  einer  Tragödie  so  deutlich  ins  Gesicht 
geschrieben,  dass  kein  Chirurg  mehr  die  Zeit  mit  Versuchen  verspielt, 
sondern  sofort  entschlossen  zum  Messer  greift.  Die  Situation  muss  es 
auch  dem  Zaghaften  sofort  in  die  Hand  drücken.  •  Anders  bei  dem 
Obturationsileus,  bei  der  Drehung  um  die  Darmachse.  Der  Puls  ist 
noch  gut,  das  Allgemeinbefinden  vielleicht  wenig  gestört.  Zum  Unglück 
hat  der  Patient  schon  die  Erfahrung  gemacht,  dass  solche  Anrälle  auch 
spontan  zurückgehen,  und  obgleich  dieser  letzte  viel  schwerer  ist,  hofTt  er 
doch  den  gefürchteten  Bauchschnitt  umgehen  zu  können  und  auch 
dieses  Mal  noch  so  durchzuschlüpfen.  Gegenüber  diesen  Erfahrungen 
des  Kranken  und  bei  dem  noch  relativen  Wohlbefinden  ist  das  Zureden 
des  Arztes  auch  nicht  wie  dort,  beim  Strangulationsileus,  getragen  von 
der  Kraft  absoluter  Überzeugung,  das  fühlt  der  Kranke  durch  und  sträubt 
sich  noch  mehr  gegen  den  Schnitt»  Und  können  Sie  denn  überhaupt 
Angesichts  der  Anamnese  etwa  von  letaler  Prognose  reden?  Vollends, 
wenn  Sie  nun  Ihren  Kranken  und  sich  selbst  mit  einer  Spritze  Morphium 
oder  gar  einer  Dosis  Opium  über  die  Gefahr  des  Zeitverlustes  hinweg- 
täuschen, verlieren  Sie,  versäumen  Sie  den  rechten  Zeitpunkt,  wo  die 
Operation  noch  Aussichten  hat :  Vielleicht  ist  es  morgen  besser,  der  Darm 
hat  Zeit  sich  zu  erholen,  und  was  dergleichen  Selbsttäuschungen  mehr 
sind.  Am  andern  Tage  ist  der  lokale  Meteorismus  in  einen  allgemeinen 
verwandelt,  die  Zunge  trocken,  der  Puls  120.  Zu  spät  sehen  Sie  ein, 
dass  die  beste  Zeit  versäumt  ist.  Denn  wenn  auch  in  diesen  Fällen  die 
Gesammtgangrän  nicht  droht,  so  wissen  wir  doch  aus  den  Untersuchungen 
Klemm's  (Inaug.-Diss. ,  Dorpat  1888)  über  das  Verhalten  des  Darmes 
oberhalb  incarcerirter  Brüche  und  aus  den  jüngsten  Publikationen  Kocher 's 
1899,  dass  die  dauernde  Stauung  des  Darminhaltes  bei  bestehender 
Blähung  bald  zu  Nekrose  der  Schleimhaut  führt.  Wann  da  der  Rest 
Darmwand  durchgängig  für  Keime  aller  Art  wird,  wissen  wir  noch  nicht, 
lange  halten  aber  die  dünne  Serosa  und  die  Reste  der  überdehnten 
Muscularis  die  Bakterien  nicht  auf  und  es  hängt  vom  Zufall  ab,  ob  fürs 
erste  noch  eine  circumskripte  Peritonitis,  oder  schon  gleich  eine  diffuse, 
ob  eine  durch  Streptokokken  erzeugte  eitrig  fibrinös-progrediente  oder  eine 
mildere  Form  sich  entwickelt.  Dass  ich  hier  aus  eigener  Erfahrung  rede, 
meine  Herren,  werden  Sie  vielleicht  empfunden  haben;  Fall  B.  2  war  ein 
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drastisches  Beispiel,  was  beim  Zuwarten  herauskommt.  Manchmal  aller- 
dings gelingt  es,  die  schon  bestehende  lokale  Peritonitis  zu  begrenzen, 
wie  in  Fall  A.  1  und  B.  3.  Auch  in  vorgeschrittenen  Fällen  leistet  die 
Mikulicz'sohe  Drainage,  Tamponade  mit  Jodoformgaze  manchmal  noch 
Alles,  was  man  wünschen  kann.f  Nach  diesen  Erfahrungen  muss  ich  mir 
wohl  sagen,  und  Sie  werden  mir  beistimmen:  Gilt  fdr  den  Strangulation»- 
ileus  ein  schnelles  entschlossenes  Handeln,  so  gilt  es  nicht  minder  für 
den  Obturationsileus.  Die  Gefahren  nehmen  hier  eine  andere,  weniger 
in  die  Augen  springende  Gestalt  an,  aber  um  so  leichter  ist  der  rechte 
Zeitpunkt  für  die  Operation  versäumt,  und  später  hilft  dann  auch  der 
Anus  praeternaturalis,  den  man  noch  anlegen  kann,  Nichts.  Nicht  immer 
sind  wir  selbst  an  dieser  Versäumnis  Schuld  gewesen.  Gar  zu  oft  ent- 
stammt die  das  Krankheitsbild  verwirrende  Opiumgabe  aus  der  am  un- 
rechten Ort  mitleidigen  Hand  des  behandelnden  Arztes,  worauf  schon 
mein  Assistent  Dr.  O.  von  Schiemann  (St.  Petersburger  med.  Wochen- 
schrift 1899,  Nr.  2)  aufmerksam  machte.  Abgesehen  davon,  dass  »die 
Narkotica  Arzt  und  Kranken  über  die  kritischen  Momente  hinwegtäuschen 
und  eine  Verzögerung  der  Operation  bewirken,  wird  der  naohbehandelnde 
Chirurg  dem  vorbehandelnden  Arzte  für  den  durch  Narkotica  erzielten 
gelähmten  Darm  nicht  Dank  wissen«  (Schiemann).  Erleichterung  ohne 
Schaden  bringen  Sie  dem  Kranken  durch  eine  Magenspülung,  eine  Dann- 
spülung. Denn  die  ganze  Gefahr  droht  von  Seiten  der  Darmlähmung. 
Diese  Thatsache  springt  Ihnen  sofort  in  die  Augen,  wenn  Sie  das  Ab- 
domen geöffnet  haben.  Da  liegt  dann  der  extrem  gefüllte,  leicht  ödema- 
tose  gelähmte  Sack,  den  das  Coecum  jetzt  darstellt,  häufig  von  leichten 
fibrinösen  Belägen  schon  bedeckt.  Die  anliegenden  Darmschlingen  sind 
injicirt,  ein  Zeichen,  dass  schon  septische  Stoffe  diffundirtcnl  Dieser  ge- 
lähmte Sack  muss  nun  auf  jeden  Fall  seines  faulenden  Inhalts  entledigt 
werden,  darin  stimme  ich  mit  Kocher  durchaus  überein.  Denn  die 
Darmwand  ist  gelähmt  und  ist  nun  und  nimmer  auch  nach  Beseitigung  des 
Hindernisses  im  Stande,  selbst  die  kolossalen  Massen  in  Bewegung  zu  setzen. 
Wir  sahen  das  in  Fall  B.  1  und  2,  wo  selbst  durch  einen  Anas  praeter- 
naturalis der  Darm  seinen  Inhalt  nicht  mehr  austreiben  konnte.  In  Be- 
treff der  Art  der  Entleerung  bin  ich  aber  etwas  anderer  Ansicht  als 
Kocher.  Ich  habe  mir  in  den  anderen  Fällen  so  zu  helfen  gesucht, 
dass  ich  bei  offener  Bauchhöhle  ein  Darmrohr  per  rectum  einführen  ließ 
und  es  vom  Abdomen  her  bis  ins  Colon  transversum  hinüberleitete.  Be- 
seitigte ich  dann  das  Hindernis,  so  lief  bei  leichtem  Druck  auf  das  er- 
hobene Coecum  der  Inhalt  durchs  dicke  Darmrohr  unter  dem  Tisch  ab. 
Kontrahirt  sich  jetzt  der  Darm  gut,  so  können  Sie  ihn  ruhig  zurück- 
legen, an  seiner  richtigen  Stelle  fixiren,  die  Bauchhöhle  schließen  und  bei 
regelmäßigen  Spülungen  warten.  Im  Fall  6  trat  erst  am  8.  Tage  Stuhl 
ein,  aber  ohne  dass  irgendwo  eine  Stauung  zu  bemerken  war. 
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Lässt  sich  das  Coecum  auf  die  oben  beschriebene  Weise  nicht  ent- 
leeren, oder  bleibt  gelähmt  oder  ödematös  nach  der  Entleerung,  so  ist 
es  zu  reseciren.  Kocher  schlägt  die  Punktion  des  Darmes  vor.  Ich 
habe  sie  früher  in  vielen  Fällen  geübt,  kann  mich  aber  nicht  damit  be- 
freunden. Erstens  spritzt,  wenn  Luft  durchstreicht,  der  Koth  umher. 
Nun,  man  kann  sich  vielleicht  davor  durch  Kompressen  und  Tücher 
schützen.  Dann  braucht  man  dazu  jedenfalls  2  besondere  Assistenten, 
die  für  den  Rest  der  Operation  untauglich  werden.  Schließlich  entleert 
sich  durch  ein  Trokar,  ja  durch  einen  Messerschnitt  der  Darm  sehr 
schlecht,  es  bleibt  viel  zurück,  so  dass  man  spülen  muss,  was  besonders 
am  Dickdarm  mit  seinem  manchmal  noch  recht  dicken  Inhalt  nöthig  wird. 
Vor  allen  Dingen  sieht  man  aber  häufig  nach  all  diesen  mühsamen  und 
gefährlichen  Manipulationen  zuletzt  doch,  dass  der  Darm  gelähmt  bleibt 
und  entfernt  werden  muss.  Schon  weil  wir  annehmen  müssen,  dass 
innen  Geschwüre  etc.  bestehen,  werden  wir  den  gelähmten  Darm  lieber 
entfernen.  Dann  werden  wir  auf  einmal  den  ganzen  schlaffen  Sack 
sammt  fauligem  Inhalt  los,  und  wissen,  dass  damit  die  Resorption  der 
Darmtoxine  definitiv  abgeschnitten  ist.  Ich  habe  wenigstens  den  Ein- 
druck, dass  nach  Ileusoperationen ,  bei  denen  viel  Darminhalt  zurück- 
gelassen wurde,  die  Kranken  an  Resorption  aus  den  zurückgelassenen 
zersetzten  Massen  zu  Grunde  gingen. 

Dass  die  frühzeitige  Operation  bessere  Resultate  giebt,  sehen  Sie  auch 
aus  folgenden  Zahlen:  Die  Genesenen  sind  alle  nach  4  Tagen  operirt, 
einer  nach  mehrmonatlichem  Verlauf  (Obalinski),  ein  ganz  chronischer 
Fall.  Die  Gestorbenen  sind  operirt  nach  15,  5,  5,  6,  3,  3/4  Tag.  Der  letzte 
Fall,  der  nach  1 8  Stunden  operirt  wurde,  war  mit  Hernie  komplicirt  etc. 
Auch  der  am  3.  Tage  zeigte  Betheiligung  des  Coecum  und  ganzen 
[leum.  Mir  scheint,  der  4.  Tag  ist  überhaupt  ein  kritischer.  Es  dürfte 
das  mit  der  Haltbarkeit  der  Darmwand,  wie  sie  neuerdings  in  Bezug  auf 
die  Naht  geprüft  worden,  ziemlich  übereinstimmen. 

Meine  Herren,  Sie  werden  mir  jetzt  zustimmen,  wenn  ich  Ihnen 
sage,  dass  der  Arzt  mit  derselben  Bestimmtheit  und  inneren  Überzeugung 
seinem  Patienten  zur  Operation  eines  Obturationsileus  bei  Volvulus  coeci 
rathen  muss,  als  er  dieses  schon  zu  thun  bereit  war  bei  einem  Strangu- 
lationsileus  am  beweglichen  Blinddarm. 

'  Der  Operationsplan  wird  in  beiden  Fällen  der  gleiche  sein.  Jeden-  ^ 
falls  vermeiden  Sie  alle  Schrägschnitte,  Sie  geben  wenig  Raum  und  be- 
dingen durch  Läsion  der  betreffenden  Nerven  nachträgliche  Atrophie  und 
Lähmung  des  Rectus.  Schafft  Ihnen  ein  Schnitt  von  der  Symphyse 
bis  zum  Proc.  ensiformis  nicht  genügend  Raum,  so  setzen  Sie  unbeirrt 
einen  Querschnitt  darauf.  Die  Muskeln  lassen  sich  vernähen,  ohne  dass 
Sie  eine  Hernie  zu  befürchten  brauchen.  Andererseits  giebt  solch  ein 
Querschnitt  ein  gutes  Fenster,  um  falls  nöthig  eine  Mikulicz^sche  Tam- 
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ponade  herauszuleiten  und  doch  die  lange  Bauchwunde  zu  schließen.  In 
einem  Fall  war  es  nur  so  möglich^  die  sehr  schwierige  Resektion  auBei- 
halb  der  Bauchhöhle  vorzunehmen  (Fall  A.  1).  Wie  Sie  im  einzelnen 
Falle  zu  verfahren  haben,  lehren  Ihnen  die  Krankengeschichten.  Ganz 
junge  Stenosen  kann  man  versuchen  durch  Einstülpung  (Loreta)  zu 
dehnen.  Einmal  habe  ich  die  Knickung  so  beseitigt  mit  gutem  Erfolg 
(B.  5).  Alte  narbige  Strikturen  müssen  wohl  besser  ausgeschnitten  wer- 
den. Bei  Totalresektionen  sind  Sie  oft  genöthigt,  die  Enteroanastomose 
zu  Hilfe  zu  nehmen,  wenn  die  Enden  sich  nicht  recht  an  einander 
bringen  lassen  und  daher  nach  Braun  eingestülpt  werden.  Ist  das  Coecum 
noch  gut,  scheint  es  seine  vitale  Elasticität  noch  unter  Ihren  Augen 
wieder  zu  erlangen,  so  legen  Sie  es  an  die  normale  Stelle,  vergessen 
Sie  aber  nicht,  es  hier  mit  einigen  Nähten  zu  fixiren,  um  so  Recidiven 
vorzubeugen  (B.  3  und  5). 

Meine  Herren,  als  ich  vor  gerade  10  Jahren  auf  dem  Chirurgen- 
kongress  über  die  Achsendrehungen  namentlich  des  S  romanum  redete, 
wurde  mir  entgegnet,  dass  diese  Krankheit  eine  so  seltene  sei,  dass  die 
Bedeutung  des  Wahr  sehen  Symptoms  keine  allgemeine  sein  könne.  Heut 
zu  Tage  wird  das  Niemand  mehr  behaupten  wollen.  Jede  Klinik,  in  Ost 
und  West,  in  der  alten  und  neuen  Welt  hat  mit  diesen  Dingen  zu  thun. 
Und  von  überall  kommen  Meldungen  über  einschlägige  Beobachtungen. 
Es  lag  das  augenscheinlich  daran,  dass  in  den  dunklen  Symptomenkomplex 
des  Ileus  Licht  gebracht  war,  so  dass  auch  der  besonnene  Chirurg,  auch 
der  Feind  der  Probelaparotomie  zielbewusst  wagen  musste,  den  Leib  zu 
öffnen.  Mit  der  Zahl  der  Laparotomien  wuchs  die  Kenntnis  in  diesen  Fragen. 

Als  ich  vor  einem  Jahr  über  die  Coecumdrehungen  berichtete,  war 
ich  selbst  noch  geneigt,  die  Thatsache,  dass  ich  allein  über  4  dieser  inter- 
essanten Erkrankungen  berichten  konnte,  als  seltenen  Zufall  zu  be- 
trachten. Eine  genauere  Einsicht  in  die  Litteratur  und  die  jüngsten 
Publikationen  scheinen  mir  darauf  hinzuweisen,  dass  es  sich  hier  ähn- 
lich wie  mit  jenem  Volvulus  der  S-flexur  verhält:  Eine  genauere  Ein- 
sicht in  die  Pathologie  und  Symptomatologie  klärt  uns  eine  Reihe  bisher 
dunkler  Fälle  auf,  und  mit  der  besseren  Einsicht  wächst  die  Zahl  der 
Beobachtungen. 

Sollte  es  mir,  meine  Herren,  gelungen  sein,  Ihnen  ein  so  klares  Bild 
vom  Volvulus  coeci  entworfen  zu  haben,  und  in  Ihnen  die  unumstöß- 
liche Überzeugung  geweckt  zu  haben,  dass  nach  einmal  erkannter  Krank- 
heit einzig  und  allein  in  der  Laparotomie  und  zwar  in  der  Laparotomie 
so  früh  wie  möglich,  jedenfalls  vor  dem  4.  Tage,  Aussicht  auf  Rettung 
Ihres  Kranken  gegeben  ist,  so  wäre  es  mir  der  schönste  Lohn  meiner 
Mühe.  Sie  werden  dann,  meine  Herren,  in  kritischer  Situation  den  rich- 
tigen Weg  zur  Heilung  Ihres  Kranken  zu  finden,  das  schwer  bedrohte 
Leben  zu  retten  wissen! 

Dorpat,  Juni   1899. 


264. 

(Chirurgie  Nr.  78.) 

über  Amputationen  und  Exartikulationen'). 

Von 

Angnst  Bier, 

Greifswald. 


Die  Absetzung  der  Glieder  ist  eioe  altehrwiirdige  Operation.  Kaum 
giebt  es  eine  andere,  an  deren  Ausbildung  so  viele  Ärzte  gearbeitet  haben, 
kaum  eine  andere,  für  die  eine  so  große  Anzahl  von  Methoden  und  Ver- 
besserungen vorgeschlagen  sind,  als  für  diese. 

Die  vornehmste  Sorge  war,  das  Leben  zu  erhalten,  denn  die  Ab- 
setzung der  Glieder  war  früher  eine  mörderische  Operation.  Außerordent- 
lich zahlreiche  Vorschläge  wurden  gemacht,  um  ihre  Gefährlichkeit  herab- 
zumindern. Jetzt  wissen  wir,  dass  sie  alle  von  falschen  Voraussetzungen 
ausgingen.  Der  Fortschritt  kam  von  einer  unerwarteten  Seite.  Antisepsis 
und  Asepsis  schafften  alle  jene  Verfahren  und  Künsteleien,  welche  in 
den  Lehrbüchern  ganze  Kapitel  füllten,  aus  der  Welt. 

Die  beiden  anderen  großen  Mittel,  welche  einen  ungeheuren  Fort- 
schritt in  der  Technik  der  Operationen  schufen,  waren  Narkose  und 
künstliche  Blutleere.  Sie  machten  die  Verfahren  überflüssig,  welche  man 
angegeben  hatte,  um  die  Operation  ohne  zu  große  Schmerzen  und  ohne 
gefährliche  Blutung  zu  vollenden.  Damit  fielen  insbesondere  alle  die 
eleganten  schnellen  und  schneidigen  Operationsmethoden,  die  sich  nur 
auf  Kosten  der  Gründlichkeit  und  der  späteren  zweckmäßigen  Beschaffen- 
heit des  Stumpfes  ausführen  ließen.  Denn  eine  sehr  noth wendige  Be- 
dingung, welche  bei  der  Absetzung  erfüllt  werden  muss,  ist  die  Schaffung 
eines  guten  Stumpfes.  Von  einem  guten  Operationsverfahren  soll  man 
verlangen,  dass  es  dem  Verstümmelten  einen  Stumpf  schafft,  welchen  er 
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auch  wirklich  gebrauchen  kann,  und  welcher  für  den  Träger  nicht  eine 
dauernde  Quelle  des  Unbehagens,  der  Qual  und  der  Sorge  darstellt 

Auch  in  dieser  Hinsicht  sind  bedeutende  Verbesserungen  zu  Ter- 
zeichen.    Sie  bestehen 

1.  in  der  Einführung  der  Lappen-  und  Zirkelschnitte,  welche  eine 
genügende  Bedeckung  des  Knochenstumpfes  mit  Weichtheilen  ermög- 
lichten, 

2.  in  der  Einführung  der  Anti-  und  Asepsis,  welche  die  prima  in- 
tentio  der  Stümpfe  verbürgten, 

3.  in  der  Herstellung  von  nach  allen  Richtungen  hin  wirklich  brauch- 
baren Stümpfen,  wie  sie  gewisse  Exartikulationen  (im  Fußgelenk  nach 
Syme,  im  Kniegelenk]  und  vor  Allem  die  vortreffliche  Pirogoff'sche 
Operation  darstellen. 

Nichtsdestoweniger  aber  ist,  bei  Lichte  besehen,  unsere  Amputations- 
technik vielfach  noch  höchst  mangelhaft,  trotz  ausgiebigster  Weich theil- 
bedeckung  der  Knochenstümpfe  und  trotz  aller  prima  intentio,  welche 
uns  die  Asepsis  beschert  hat.  Das  zeigt  am  augenfälligsten  die  Betrach- 
tung der  Amputationsstümpfe  der  unteren  Gliedmaßen.  Diese  sind  dazu 
da,  den  Körper  zu  tragen.  Es  giebt  aber  unter  allen  hier  vorkommenden 
Stümpfen  nur  wenige,  welche  dies  wirklich  vermögen,  die  erdrückende 
Mehrzahl  [alle  die,  welche  die  Diaphyse^)  der  Knochen  betreffen]  können 
dies  nicht.  Nicht  immer  sind  am  ganzen  Körper  die  überwiegende 
Mehrzahl  der  Stümpfe  ein  Noli  me  tangere;  sie  müssen  sorgfaltig  vor 
Druck  und  Reibungen  geschützt  werden,  und  nach  wie  vor  sind  unzählige 
»wohlgeformte«,  nach  allen  Regeln  der  Kunst  hergestellte  Stümpfe  der 
Sitz  von  Schmerzen  und  sonstigen  Beschwerden.  Ich  behaupte  desshalb: 
Abgesehen  von  den  bedeutenden  Vortheilen,  welche  auch  hier  die  Asepsis 
und  die  künstliche  Blutleere  gebracht  haben,  ist  auf  dem  Gebiete  der 
eigentlichen  Operationstechnik  seit  Pirogoff's  klassischer  Operation  — 
also  seit  dem  Jahre  1852  —  kein  einziger  Fortschritt  von  grundsätzlicher 
Bedeutung  zu  verzeichnen. 

Die  Tragfähigkeit  der  Ampotationsstfimpfe  der  unteren  Gliedmarsen. 

Als  das  höchste  Maß  der  Brauchbarkeit  eines  Stumpfes  hat  man  von 
jeher  mit  Recht  angesehen,  dass  derselbe  an  den  unteren  Gliedmaßen  im 
Stande  ist,  ohne  Schmerzen  und  sonstige  Beschwerden  das  volle  Körper- 
gewicht zu  tragen.  Solchen  Stümpfen  hat  man  vielfach  den  Vorzug  ge- 
geben vor  anderen,  selbst  wenn  man  der  Tragfähigkeit  zu  Liebe  große 
Stücke  gesunder  Gliedabschnitte  opfern  musste. 


1)  Bekanntlich  kommt  es  hin  und  wieder  auch  Tor,  dass  ein  Diaphysenstumpf  trag- 
fähig  ist.    Das  ist  aber  so  außerordentlich  selten,  dass  man  darüber  hinweggehen  kann. 


3]  Ober  Amputationen  und  Ezartikulationen.  1441 

In  neuerer  Zeit  hat  man  vielfach  die  mangelhafte  Ti agfähigkeit  der 
Stumpfe  zu  erseUsen  gesucht  durch  Verbesserung  der  Prothesen.  Man 
lieB  den  Amputirten  nicht  auf  den  Stumpf  selbst  auftreten,  sondern 
suchte  den  Angriffspunkt  für  das  künstliche  Glied  weiter  oben,  an  den 
Knorren  des  Schienbeins  oder  bei  den  meisten  Amputirten  sogar  oben 
am  Becken.  Durch  diese  Verbesserung  ist  den  Ärzten  vielfach  das  Ver- 
ständnis für  die  Vorzüge  eines  tragfahigen  Stumpfes  abhanden  gekommen. 
Sehr  mit  Unrecht,  wie  ich  gleich  zu  beweisen  gedenke. 

Dass  ein  Amputirter  viel  sicherer,  leichter  und  natürlicher  geht,  wenn 
er  direkt  auf  seinen  Stumpf  auftreten  kann,  als  wenn  er  in  einer  Pro- 
these sitzt  oder  hängt  und  den  ihm  verbliebenen  Gliedabschnitt  nur  zum 
Fortbewegen  der  Prothese  benutzt,  ist  wohl  so  klar,  dass  ich  darüber 
keine  Worte  zu  verlieren  brauche.  Aber  gerade  der  sichere  und  natür- 
liche Gang  ist  einer  der  hauptsächlichsten  Vorth eile  für  den  Amputirten.^ 

Der  zweite)  allerdings  weniger  wichtige  Grund  für  die  grundsätzliche 
Herstellung  eines  tragfahigen  Stumpfes  liegt  in  den  Beschwerden,  welche 
eine  Prothese  bei  indirekter  Unterstützung  hervorruft.  Die  Prothese 
muss  naturgemäß  umfangreicher  und  schwerer  sein.  Ihre  Herstellung 
ist  schwieriger.  Vor  allen  Dingen  aber  führt  sie  nicht  selten  zu  unan- 
genehmen Druckerscheinungen  an  den  indirekten  Unterstützungspunkten. 

Der  letzte  und  dem  ersten  an  Wichtigkeit  gleichkommende  Grund 
für  die  Herstellung  eines  tragfahigen  oder,  allgemein  gesagt,  gebrauchs- 
fähigen Stumpfes  ist  die  Vermeidung  der  sogenannten  Stumpfkrankheiten. 
Jeder  Körpertheil,  welcher  dauernd  seiner  natürlichen  Arbeit  entzogen 
wird,  macht  einem  bekannten  biologischen  Gesetze  zu  Folge  wichtige 
Veränderungen  durch,  welche  ihn  immer  untauglicher  machen.  Diese 
Frage  ist  so  wichtig,  dass  ich  ihr  ein  besonderes  Kapitel  widmen  will. 
Sie  soll  hier,  wo  von  der  Tragfähigkeit  der  Stümpfe  die  Rede  ist,  nur 
kurz  gestreift  werden. 

Tragfähige  Stümpfe  kennt  man  schon  seit  längerer  Zeit.  Sie  sind 
ohne  Ausnahme  Epiphysenstümpfe.  Ich  sehe  dabei  ab  von  dem  Lis- 
franc'schen,  Chopart'schen,  Mikulicz-Wladimiroffschen,  Sabanjeff- 
schen  und  dem  sogenannten  Unterschenkelstumpfe,  welche  die  »Ampu- 
tation am  Orte  der  Wahl«  schafft.  Bei  all  diesen  kommt  das  Stumpfende 
für  die  Belastung  überhaupt  nicht  in  Betracht.  Denn  bei  jenen  Stümpfen 
bildet  die  Unterstützungsfläche  einen  Theil  der  natürlichen  Fußsohle,  bei 
diesem  die  druckgewohnte  Tuberositas  tibiae,  deren  deckende  Haut  ebeu'^ 
falls  schon  häufig  beim  Knieen  als  Unterstützung  gedient  hat.  Dass  alle 
diese  Theile,  von  der  Natur  zum  unmittelbaren  Tragen  des  Körper- 
gewichtes geschaffen,  auch  tragfähige  Stümpfe  hergeben  werden,  ist 
selbstverständlich.  Nach  Abzug  dieser  Stümpfe  sind  in  erster  Linie  her- 
vorragend tragfähig  die  Exartikulationastümpfe  in  den  drei  großen  Ge- 
lenken  Fuß-,  Knie-  und  Hüftgelenk. 

110» 
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Besondere  praktische  Bedeutung  erhielten  die  Exartikulationsstümpfe 
im  Fußgelenk  (Sy mensche  Operation)  und  im  Kniegelenk.  Nach  mannig- 
fachen Anfeindungen  besonders  der  letzteren  ist  die  vortreffliche  Brauch- 
barkeit der  so  erzielten  Stümpfe  jetzt  wohl  meist  anerkannt.  Die  Syme- 
sche  Operation  führten  nur  sehr  wenige  Ärzte  als  reine  Exartikulation, 
die  meisten  als  tiefe  Amputation  durch  die  Knöchel  aus. 

Selbstverständlich  warf  man  die  Frage  auf:  warum  tragen  diese 
Stümpfe  das  Körpergewicht,  während  die  nur  wenig  höher  gelegenen 
Amputationsstümpfe  durch  die  Diaphysen  das  nicht  vermögen?  Die  na- 
türliche und  naheliegende  Antwort  war:  Jene  Stümpfe  sind  breit  und 
massig y  der  Druck  vertheilt  sich  auf  eine  groGe  Fläche,  während  der 
scharfe  King  des  Diaphysenknochenendes  in  die  ÜVeichtheile  hinein- 
schneidet. Außerdem  sagte  man:  Jene  sind  mit  druckgewohnter  Haut 
—  Fersenlappen  und  Hautlappen  von  der  Vorderseite  der  ^  Kniegegend  — 
bedeckt,  diese  mit  Haut,  welche  die  Natur  nicht  zum  Aushalten  von 
Druck  geschaffen  hat. 

Diese  Anschauung,  welche  bis  in  die  neueste  Zeit  von  allen  Chirurgen 
getheilt  wurde,  ließ  sich  nur  aufrecht  erhalten  durch  Vernachläasigung 
bekannter  Thatsachen. 

Man  kannte  Syme'sche  Stümpfe,  welche  tragfähig  waren,  obgleich 
die  reine  Exartikulation  mit  Stehenbleiben  der  Malleolen  ausgeführt 
wurde.  Es  drückten  also  hier  zwei  so  scharfe  Knochenspitzen  gegen  die 
Weichtheilbedeckung,  wie  das  bei  keiner  einzigen  Diaphysenoperation 
der  Fall  ist. 

Die  Malgaigne'sche  Exarticulatio  pedis  sub  talo  schafft  einen  trag- 
fahigen  Stumpf,  und  doch  zeigt  die  Unterseite  jenes  Knochens  eine  sehr 
scharfkantige  und  unebene  Fläche. 

Die  Breite  des  Knochenstumpfes  kann  also  nicht  das  Entscheidende 
für  die  Tragfähigkeit  sein. 

Eben  so  wenig  ist  es  die  druckgewohnte  Haut.  Denn  ein  Knie- 
gelenkstumpf trägt  das  volle  Körpergewicht,  auch  wenn  er  mit  seitlichen 
oder  gar  dem  zatten  und  dünnen  hinteren  Hautlappen  bedeckt  ist. 

Das  älteste  und  in  seiner  Vortrefflichkeit  jetzt  unbestrittene  Vorbild 
des  tragfähigen  Amputationsstumpfes  ist,  abgesehen  von  der  Amputation 
des  Unterschenkels  am  Ort  der  Wahl,  wo  das  Stumpfende  für  die  Be- 
lastung nicht  in  Betracht  kommt,  der  üro£of f'sche  Stumpf  in  seiner 
ursprunglichen  Ausführung.  Hier  bildet  der  hintere  Theil  des  Fersen- 
beinhöckers  mit  der  darüber  liegenden  Haut  die  belastete  Unterstützung»- 
-^  fläche  für  das  Körpergewicht .X  Das  Knoehenende  ist  nicht  breiter  als 
viele  Diaphysenqucrschnitte,  welche  durch  ihre  mangelnde  Breite  auf 
appen  drücken  und  so  die  Tragfähigkeit  des  Stumpfes 
Dass  die  neue  Sohle  des  Pirogoff'schen  Stumpfes  mehr 


den  Weichtheil 
vereiteln  sollen 
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als  andere  Haut  befähigt  sein  sollte,  Druck  zu  ertragen,  fiel  Niemanden 
ein  zu  behaupten.  War  es  doch  gerade  diese  Hautstelle,  die  vor  allen 
anderen  am  häufigsten  vom  Druckbrand  heimgesucht  wurde. 

Also  die  erwähnten  Vorbedingungen  für  die  Tragfähigkeit  eines 
Stumpfes:  große  Breite  des  Knochenendes  und  Bedeckung  mit  sehr 
kräftiger  Haut,  passte  hier  nicht,  und  man  stellte  eine  neue  Formel  auf. 
Sie  lautete:  Ein  Amputationsstumpf  ist  tragfähig,  wenn  man  einen  anderen 
Knochen  in  natürlicher  Verbindung  mit  der  deckenden  Haut  auf  ihn  setzt. 
Man  hat  diese  durch  die  Pirogoff'sche  Operation  angeblich  gemachte 
Erfahrung  als   eine  große  und  grundsätzliche  Errungenschaft  gepriesen. 

Die  Pirogoff'sche  Operation  hat  mehrere  Nachahmungen  erzeugt. 
Die  Gritti'sche  Operation,  welche  die  Kniescjieibe  in  Verbindung  mit 
der  Haut  auf  die  Sägefläche  des  Oberschenkelknochens  aufheilte.  Die 
Sabanjeffsche,  welche  statt  der  Kniescheibe  die  Tuberositas  tibiae  auf- 
setzte, und  die  Scymanofsky^sche,  welche  das  Olecranon  zur  Deckung 
der  Sägefläche  des  Oberarmknochens  benutzte. 

Die  Sabanjeffsche  Operation  ist  nach  den  wenigen  mit  ihr  gemachten 
Erfahrungen  anerkannt.  Der  Werth  der  beiden  anderen  ist  sehr  bestritten 
worden.  Wir  werden  uns  später  noch  mit  der  praktischen  Verwendbar- 
keit dieser  Operationen  zu  beschäftigen  haben.  Hier  können  wir  sie  über- 
gehen, weil  sie  bis  in  alle  Einzelheiten  genaue  Nachahmungen  der 
Pirogof fischen  Operation  sind  und  somit  nichts  grundsätzlich  Neues 
bieten. 

Die  letzte  allgemein  anerkannte  Kegel,  welche  man  für  die  Erzielung 
eines  tragfähigen  Stumpfes  gab,  verlangte,  dass  die  Hautnarbe  nicht  gerade 
in  die  Unterstützungsfläche  fiel. 

Dies  sind  die  bis  in  die  neueste  Zeit  ganz  allgemein  anerkannten 
Grundsätze  gewesen,  ohne  welche  man  tragfähige  Stümpfe  nicht  glaubte 
erzielen  zu  können.  Der  Natur  der  Sache  nach  konnten  es  nur  Epiphysen- 
stümpfe  sein,  welche  jene  Bedingungen  erfüllten.  Und  doch  wäre  es  viel 
wichtiger  gewesen,  wenn  man  auch  für  die  Diaphysenstümpfe  dieselben 
Vortheile  hätte  erzielen  können.  Sind  doch  die  Amputationsstümpfe  allein 
durch  die  Diaphyse  der  Unterschenkelknochen  viel  häufiger  als  sämmt- 
liche  tragfähige  Epiphysenstümpfe,  die  Chopart'schen,  Lisfranc'schen 
etc.  mit  eingeschlossen,  zusammengenommen.  Es  hat  desshalb  nicht  an 
außerordentlich  zahlreichen  Versuchen  gefehlt,  auch  die  viel  häufigeren 
und  desshalb  wichtigeren  Diaphysenstümpfe  widerstandsfähiger  zu  machen. 
Alle  diese  Versuche,  die  trotz  fortwährender  Misserfolge  bis  in  die  neueste 
Zeit  immer  wieder  auftauchen,  kamen  auf  eine  ausgiebige  Bedeckung 
mit  Weichtheilen,  meist  einschließlich  des  Periostes  hinaus.  Sie  sind 
als  völlig  gescheitert  zu  betrachten. 

Auch  ich  habe  mich  seit  9  Jahren  sehr  eingehend  mit  dieser  Frage 
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befaatt.  Nach  vielfachen  Erwftgangen  und  Yenochen  glaube  ich  die- 
selbe nunmehr  gelöst  Ku  haben.  Während  ei  mir  in  meinen  früheren 
Arbeiten  wesentlich  auf  die  leitenden  Ghundsitse  ankam,  nach  welchen 
wir  zur  Erreichung  des  gesteckten  Zieles  Tcrfahren  müssen,  habe 
ich  vor  zwei  Jahren  zuerst  ein  sogenanntes  typisches  Operationsrer- 
'•  fahren  beschrieben^),  a  Inzwischen  ist  von  mir  und  Anderen  die  Technik 
so  weit  vervollkommnet,  dass  Jeder  die  betreffenden  Stümpfe  leicht  her- 
stellen kann  und  Jeder  in  die  Lage  gesetzt  ist,  an  jedem  beliebigen 
Theile  der  unteren  Gliedmaßen,  von  den  Zehen  bis  zum  Hüftgelenke, 
einen  wirklich  durchaus  brauchbaren  Stumpf  herzustellen,  welcher  auch 
die  höchste  Anforderung  erfüllt,  welche  man  an  einen  Stumpf  stellen 
kann:  die  Fähigkeit,  ohne  Beschwerden  voll  und  ganz  das  Körper- 
gewicht zu  tragen. 

Die  Regel,  nach  der  man  zu  verfahren  hat,  um  dieses  Ziel  zu  er- 
reichen, ist  sehr  einfach:  Die  Tragfähigkeit  eines  Stumpfes  hängt 
so  gut  wie  ausschliefilich  vom  Knochen  ab.  Derselbe  darf  keine 
\Wundfläche  nach  unten  kehren.  Desshalb  verschließe  man  die 
Sägefläche  mit  irgend  einem  Periostknochenstück,  oder  man 
exartikulire. 

Auf  die  Breite  des  tragenden  Knochenstumpfes  kommt  es 
nicht  an.  Beweis:  Ich  habe  mehrmals  nur  die  durchsägte  Markhöhle 
der  beiden  Unterschenkelknochen  mit  Periostknochenstucken  geschlossen. 
Diese  Knochenstümpfe  waren  also  viel  spitzer  als  die  gewöhnlichen  nicht 
tragfähigen  am  Unterschenkel,  und  doch  vermochten  sie  vortrefflich  das 
Körpergewicht  zu  tragen. 

Auf  natürliche  Verbindung  zwischen  Haut  und  abschließen- 
dem Knochenstücke  kommt  es  ganz  und  gar  nicht  an.  Beweise- 
1.  Bei  keinem  einzigen  Exartikulationsstumpfe,  welche  doch  trag&hig 
sind,  ist  diese  natürliche  Verbindung  erhalten.  2.  Ich  habe  in  den  letzten 
Jahren  bei  fast  allen  tragfähigen  Amputationsstümpfen  der  Diaphyse 
grundsätzlich  auf  diese  natüiHche  Verbindung  verzichtet.  Das  hat  ihnen 
nichts  geschadet. 

Die  Bedeckung  des  Stumpfes  mit  druckgewohnter  Haut 
ist  unnöthig.  Jede  Haut,  welche  man  zur  Sohle  eines  trag- 
fähigen Stumpfes  macht,  wird  derb  und  schwielig.  Beweise*): 
1.  Ich  habe  durch  Zufall  bei  einer  Sektion  einen  tragf&higen  Stumpf 
gewonnen,  welchen  ich  über  5  Jahre  vorher  geschaffen  hatte.    Die  Sohle 


1)  Operationstechnik  fOr  tragfllhige  AmputationsstOmpfe.     CentralbL  f.  Chirurgie 
1897.  Nr.  31. 

2)  Ich  könnte  hier  sehr  zahlreiche  Beweise  vorbringen,  beschrfinke  mich  aber  auf 
zirei  sehr  hervorragende. 
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wurde  gebildet  durch  einen  Wadenlappen.  Dieser  war  auf  demDurohsohnitte 
flo  dick  und  schwielig,  dass  er  einer  Fußsohle  ähnlich  sah.  2.  Vor  672  Jahren 
habe  ich  einem  Manne  beide  Unterschenkel  amputirt  und  tragfähige 
Stümpfe  hergestellt.  Die  Sohlen  wurden  gebildet  von  der  außerordentlich 
zarten  Haut,  welche  die  Achillessehne  deckt.  Im  vorigen  Jahre  stellte 
sich  der  Amputirte  zur  Untersuchung.  Er  konnte  mit  bloßen  Stampfen 
(dieselben  sind  gleich  lang]  auf  SteinfuSboden  gehen.  Die  Sohlen  waren 
dick  und  schwielig.  Die  Hauptbeschwerden  des  Amputirten  waren  die 
Hühneraugen,  die  sich  in  der  neuen  Sohle  gebildet  hatten  und  die  er 
häufig  schneiden  musste. 

Natürlich  darf  man  nicht  tou  der  Haut  eines  frischverheilten  trag- 
fahigen  Amputationsstumpfes  verlangen,  dass  sie  sofort  allen  Leistungen 
gewachsen  ist,  und  nicht  in  der  ersten  Zeit  hier  und  da  einmal  Abschilfe- 
rungen und  Blasen  entstehen  sollten.  Das  geschieht  bei  unvorsichtigem 
Gebrauch  mit  derselben  Sicherheit,  wie  die  Handfläche  des  Nichtsthuers 
Blasen  bekommt,  wenn  man  ihn  gleich  den  ganzen  Tag  Karren  schieben 
lassen  wollte.  Doch  tritt  die  Gewöhnung  recht  schnell  ein.  Eben  so 
selbstverständlich  ist  es,  dass  man,  wenn  man  zwischen  zarter  und  derber 
Haut  die  Wahl  hat,  die  letztere  zur  Stumpfbedeokung  wählt. 

Die  einzige  alte  Regel,  welche  ich  als  bedingt  zutreffend  für 
die  Bildung  eines  tragfähigen  Stumpfes  bestehen  lassen  kann, 
ist:  Die  Verlegung  der  Narbe  außerhalb  der  Unterstützungs* 
fläche.  Womöglich  soll  die  Narbe  auch  so  liegen,  dass  sie  nicht 
mit  dem  Knochen  verwächst.  Indessen  gestattet  diese  Regel  jederzeit 
Ausnahmen.  Denn  ich  habe  eine  ganze  Reihe  von  tragfähigen  Stümpfen 
gebildet,  bei  welchen*  die  Narbe  mitten  in  der  Unterstützungsfläche  lag. 
Ferner  habe  ich  noch  im  vorigen  Jahre  zwei  tragföhige  Stümpfe  unter- 
sucht, deren  Sohlen  von  anderweitigen  Narben  durchzogen  waren,  während 
die  Amputationsnarbe  seitlich  und  geschützt  lag.  Der  eine  hatte  4,  der 
andere  5  Jahre  das  Körpergewicht  getragen,  beide  hatten  derbe  und 
schwielige  Sohlen.  In  der  ersten  Zeit  waren  die  Narben  hin  und  wieder 
einmal  oberflächlich  aufgebrochen  gewesen,  später  aber  nicht  mehr.  In 
solchen  Fällen  ist  vorsichtige  Übung  der  Haut  für  ihren  neuen  Beruf 
als  Sohle  nothwendig. 

Dass  jede  gesunde  Haut  schließlich  für  einen  tragföhigen  Stumpf  zu 
brauchen  ist,  betone  ich  ausdrücklich.  Denn  offenbar  können  sich  die 
Ärzte  von  der  alteingewurzelten  Vorstellung,  dass  die  Weichtheilbe- 
deckung  die  Hauptsache  für  die  Brauchbarkeit  des  Stumpfes  sei,  nur 
sehr  schwer  losmachen.  So  lese  ich  in  einer  Abhandlung,  welche  sich 
sehr  anerkennend  über  meine  ersten  Bestrebungen  auf  diesem  Gebiete 
ausspricht,  dass  ich  bewiesen  habe,  dass  die  und  die  Haut  brauchbar  sei, 
um  den  Druck  der  Körperlast  auszuhalten.  Das  habe  ich  niemals  beweisen 
wollen. 
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Auch  in  einer  neueidings  erschienenen  Arbeit  aus  der  Tübinger 
Klinik  vonHahn^)  bin  ich  in  dieser  Beziehung  gründlich  missverstanden 
worden. 


Die  Ursachen  der  Tragfähigkeit  der  osteoplastischen  Ampntations- 

stflmpfe. 

Wir  haben  also  gesehen,  dass  man  den  Knochendurchschnitt  osteo- 
plastisch decken  muss,  um  einen  tragtahigen  Stumpf  su  ersielen,  und 
dass  die  Weichtheile  für  diesen  Zweck  nur  eine  untergeordnete  Rolle 
spielen.  Diese  Thatsache,  welche  von  mir  und  Anderen  nunmehr  durch 
eine  größere  Anzahl  von  hierher  gehörigen  Amputationen  bewiesen  ist, 
bedarf  der  Erklärung.  Ich  kam  auf  den  Gedanken,  den  amputirten 
Knochen  grundsätzlich  osteoplastisch  zu  verschließen,  weil  ich  durch  eine 
Reihe  von  Beobachtungen  zu  der  Überzeugung  gelangt  war,  dass  die 
Knochennarbe  des  in  alter  Weise  amputirten  Stumpfes  so  empfindlich 
und  zum  Zerfalle  geneigt  sei,  dass  sie  den  Stumpf  zum  Auftreten  unfähig 
mache.  Besonders  desshalb  gewann  ich  diese  Überzeugung,  weil  ich  bei 
der  Untersuchung  zahlreicher,  mit  dem  besten  Weichtheilpolster  bedeckter 
Stampfe  nachweisen  konnte,  dass  das  Einzige,  was  an  diesen  Stümpfen 
sich  empfindlich  zeigte,  das  Knochenende  war.  Fand  ich  es  einmal  nicht 
empfindlich,  so  brauchte  ich  den  Amputirten  nur  für  einige  Zeit  voll 
darauf  treten  zu  lassen,  um  sofort  die  größten  Schmerzen  bei  Berührung 
des  Knochens  hervorzurufen.  Der  Umstand,  dass  es  bekanntlich  hin  und 
wieder  einen  Diaphysenstumpf  giebt,  welcher  in  beschränktem  Maße 
tragfähig  ist,  beweist  Nichts  dagegen.  Denn  das  findet  man  äußerst  selten. 
Am  besten  zeigt  diese  Verhältnisse  folgender  Fall: 

Vor  einigen  Jahren  kam  ein  auswärts  am  Oberschenkel  amputirter  Mann  in  die 
Kieler  Klinik,  um  sich  ein  kOnstliches  Bein  anfertigen  zu  lassen.  Ich  fand  einen  so 
breiten  und  massigen  Knochenstumpf,  dass  ich  zuerst  glaubte,  einen  Carden^schen  dureh 
die  Condyli  femoris  gehenden  Stumpf  vor  mir  zu  haben.  Doch  belehrte  mich  der  Ver- 
gleich mit  dem  anderen  Beine,  dass  die  Amputation  beinahe  handbreit  höher  Torge- 
nommen  war.  Der  Stumpf  war  gegen  die  stärksten  Schläge  unempfindlich.  Ich  nahm 
desshalb  an,  dass  der  betreffende  Kollege  eine  osteoplastische  Operation  rorgenommen 
habe,  und  fragte  brieflich  bei  ihm  an.  £r  antwortete,  dass  es  sich  um  eine  gewöhnliche 
Amputation  (wenn  ich  mich  recht  erinnere  mit  HautmuskeUappen)  gehandelt  habe.  Ich 
gab  dem  Amputirten  einen  stark  gepolsterten  Stelzfuß,  worin  er  mit  dem  Stumpfe  auftrat 
Nach  kurzer  Zeit  erklärte  der  Mann,  dass  er  nicht  im  Stande  sei,  sich  länger  auf  den 
Stumpf  zu  stützen.  Ich  fand  denselben  stark  geröthet,  die  Haut  oberflächlich  wimd  und 
das  Knochenende  gegen  jede  Berührung  im  höchsten  Grade  empfindlich. 

Als  ich  mir  diese  Anschauungen  gebildet  hatte,  warf  mein  Schüler 
und  hauptsächlichster   Mitarbeiter   bei    der  Frage   der  Tragfähigkeit   der 

1)  Über  die  Hesultate  der  nach  dem  Br  uns  sehen  subperiostalen  Verfahren  ausge- 
führten Unterschenkelamputatiouen.    Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie,  22.  Bd.  2.  Heft 
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Stümpfe,  H.  Hiisoh,  mir  ein,  dass  sie  nicht  richtig  sein  könne.  Denn 
bei  dem  Garden 'sehen  und  bei  dem  Sy  me'schen  Stumpfe  in  seiner  gewöhn- 
lichen Ausfuhrung  seien  die  Gelenkenden  abgesägt,  es  bilde  eine  Knochen- 
narbe die  Unterstützungsfläche,  und  doch  seien  diese  Stümpfe  tragfähig. 

Hirsch^)  stellte  den  Satz  auf:  »Das  distale  Ende  des  Knochens  muss, 
soll  der  Stumpf  tragfähig  sein,  die  Eigenschaft  einer  Epiphyse  besitzen; 
es  muss  gleich  dieser  im  Stande  sein,  Kräften  zu  widerstehen,  welche  in 
verschiedener  Richtung  geneigt  zur  Längsachse  des  Gliedes  einwirken.« 

Dieser  Anschauung  schloss  ich  mich  Anfangs  an,  habe  sie  aber  bald 
zu  Gunsten  meiner  ursprünglichen  Meinung  wieder  verlassen.  Ich  glaubte 
alsdann,  aus  der  Tragfähigkeit  aller  Stümpfe  mit  geschlossener  Markhöhle 
schließen  zu  müssen,  dass  diese  die  schmerzhafte  Knochennarbe  bilde, 
zumal  ich  mehrmals  absichtlich  osteoplastische  Stümpfe  bildete,  bei  denen 
ich  nur  die  Markhöhle  verschloss,  und  welche  trotzdem  tragfähig  waren. 
Spätere  Erfahrungen  und  Nachforschungen  haben  mich  indessen  wieder 
zu  meiner  ursprünglichen  Ansicht  geführt.  Hildebrandt^j  könnte  an  ' 
osteoplastischen  Stümpfen,  welche  ich  in  der  Kieler  Klinik  gebildet  hatte, 
nachweisen,  dass  derjenige  Theil  der  Knochenrinde,  welcher  zufällig 
nicht  ganz  von  der  Knochenplatte  bedeckt  wurde,  auf  Fingerdruck 
empfindlich  war,  während  der  Stumpf,  so  weit  er  osteoplastisch  gedeckt 
war,  vollständig  schmerzlos  sich  erwies.  Ferner  ergaben  mir  die  Durch--^ 
sieht  der  Litteratur  und  Nachforschungen,  welche  ich  durch  Leugermann ^) 
und  Kramps^)  nach  der  Brauchbarkeit  der  Sy  me'schen  und  Carden'schen 
Stümpfe,  welche  in  der  Kieler  Klinik  mit  vollständiger  Absägung  der 
Gelenkenden  gebildet  waren,  anstellen  ließ,  dass  es  mit  der  Tragfähigkeit 
derselben  keineswegs  so  hervorragend  bestellt  war.  Jedenfalls  konnten 
sie  in  dieser  Beziehung  den  Vergleich  mit  meinen  osteoplastischen  Unter- 
schenkelstümpfen nicht  aushalten.  Das  Nähere  werde  ich  bei  der  Wür- 
digung dieser  Amputationsverfahren  erörtern. 

Es  folgt  daraus,  dass  man  stets  am  besten  thut,  die  ganze  Knochen- ] 
Schnittfläche  osteoplastisch  zu  decken,  wenn  auch  meine  Versuche  gezeigt 
haben,  dass  bereits  eine  theilweise  Deckung  (Verschluss  der   Markhöhle) 
genügt.     Übrigens  ist   die  Deckung  des   ganzen  Knochenendes  auch  viel 
leichter. 


1}  Über  Amputationsstümpfe  im  Allgemeinen  und  eine  neue  Amputationsmethode 
im  Besondem.    Kieler  Inauguraldissertation  1893. 

2}  Über  Amputationsstümpfe.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie  1899. 

3)  Über  die  Erfolge  der  Syme 'sehen  Operation.    Inauguraldissertation,  Kiel  1898. 

4)  Über  die  Amputation  des  Oberschenkels  nach  Garden.    Inauguraldissertation, 
Kiel  1898. 
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Stumpfkrankheiten. 

Die  verbreitetste  und  gefarchtetote  Krankheit  des  AmputationBStuinpfes 
ist  der  konische  oder  Znckerhutstumpf.  Man  unterseheidet  swei  Formen  M' 
1.  den  primär  konischen  Stumpf.  Er  entsteht,  wenn  entweder  der 
Knochenstumpf  nicht  genügend  mit  Weich theUen  bedeckt  wird,  oder 
wenn  die  deckenden  Weichtheile  brandig  werden,  oder  endlich  wenn 
in  Folge  von  Entzündung  und  Eiterung  die  prima  intentio  des  Stumpfes 
yereitelt  wird  und  die  entsündlich  und  narbig  schrumpfenden  Weich- 
theile sich  am  Knoohenende  in  die  Höhe  sieben.  Dieser  Stumpf  kommt 
für  uns  hier  nicht  in  Betracht  Ausgebildetere  Technik  und  Asepsis  haben 
gelehrt,  ihn  mit  einiger  Sicherheit  zu  vermeiden,  oder,  wo  er  eingetreten 
ist,  yerhältnismäßig  leicht  zu  beseitigen.  Anders  steht  es  mit  dem  2. 
sekundär  konischen  Stumpf.  Betrachtet  man  den  gewöhnlichen  nidit- 
tragfähigen  Amputationsstumpf  der  Diaphyse  der  Glieder  als  den  nor- 
malen, so  ist  diese  sekundäre  Konicität  eigentlich  keine  Krankheit. 
Sie  muss  mit  Nothwendigkeit  eintreten.  Denn  der  konische  Stumpf 
entsteht,  wie  wir  durch  Larrey  wissen,  in  Folge  von  Nichtgebrauch. 
Die  nähere  Begründung,  wesshalb  die  Atrophie  nach  unten  hin  allmäh- 
lich zunimmt  und  gerade  am  Ende  des  Amputationsstumpfes  am  hoch- 
gradigsten auftritt,  ist  gegeben  in  den  erwähnten  Arbeiten  von  Hirsch 
und  Hildebrandt. 

An  der  Atrophie  betheiligen  sich  bei  dem  nichttragfähigen  Stumpfe 
alle  Theile.  Für  uns  kommen  drei  in  Betracht:  Der  Knochen  atrophirt, 
weil  er  seiner  Hauptbestimmung,  der  Belastung^),  entzogen  ist.  Die 
Haut,  weil  sie  bei  der  Empfindlichkeit  des  Stumpfes  vor  Druck  und 
Reibung  ängstlich  geschützt  wird.  Vor  Allem  aber  atrophiren  die  Muskeln^ 
soweit  sie  durch  die  Amputation  einen  ihrer  Ansatzpunkte  verloren  haben. 
Beim  tragfähigen  Stumpfe  atrophiren  Knochen  und  Haut  nicht.  Jener 
behält  seine  Form  im  Großen  und  Ganzen,  weil  er  nach  wie  vor  seine 
Funktion,  die  Stütze  für  das  Körpergewicht  zu  bilden,  beibehält.  Diese 
wird,  soweit  eine  ELaut,  welche  früher  anderen  Zwecken  diente.  Sohle 
eines  Stumpfes  wird,  sogar  hypertrophisch,  und  zwar  wird  die  Haut  um 
so  derber  und  schwieliger,  je  schmaler  das  Stumpfende.  So  habe  ich  bei 
verhältnismäßig  spitzen  osteoplastischen  ünterschenkelstümpfen,  welche 
Jahre  lang  gebraucht  waren,  außerordentlich  schwielige  Sohlen  gesehen^ 
während  Kniegelenksexartikulationsstümpfe  unter  denselben  Bedingungen 
nur  wenig  verdickte  Haut  aufwiesen. 


1)  Hirsch,  1.  c.  weist  mit  Recht  auf  die  Mfingel  dieser  Unterscheidung  hin.    Ich 
behalte  die  Unterscheidung  hier  der  Bequemlichkeit  halber  bei. 

2)  Den  Einfluss  der  ebenfalls  in  Betracht  kommenden  Muskelspannung  übergehe 
ich  als  unwesentlich. 
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Die  Muskeln,  welche  für  die  neue  Gestalt  des  Gliedes  überflüssig 
geworden  sind,  atrophiren  selbstverständlich  genau  so,  wie  beim  nioht- 
tragfähigen  Stumpf. 

War  der  gewöhnliche  Amputationsstumpf  schon  empfindlich  auf 
stärkeren  Druck,  so  ist  es  der  konische  erst  recht,  und  außerdem  neigt 
seine  Narbe  sehr  zum  geschwürigen  Zerfall.  Desshalb  hat  man  auch  das 
natürliche  Spitzwerden  der  Stümpfe  als  Krankheit  bezeichnet.  Das  ist 
eigentlich  unlogisch.  Denn  die  Krankheit  des  nichttragfahigen  Stumpfes 
liegt  viel  weiter  zurück.  Sie  trat  eigentlich  schon  mit  dem  Augenblick 
ein,  wo  die  Säge  den  Diaphysenknochen  durchschnitten  und  somit  den 
Grund  zu  einem  unbrauchbaren  Stumpfe  gelegt  hatte,  welcher  seiner 
natürlichen  Bestimmung,  die  Körperlast  zu  tragen,  auf  immer  entzogen 
wurde.  Die  danach  entstehende  Atrophie  ist  nur  die  unerbittliche  Folge 
eines  allgemein  gültigen  Naturgesetzes,  welches  lautet:  was  nicht  arbeitet, 
schwindet  und  verfällt. 

Die  Empfindlichkeit  des  atrophischen  Stumpfes  ist  so  häufig,  dass 
man  bedeutende  Konicität  und  Unbrauchbarkeit  des  Stumpfes  vielfach 
als  gleichbedeutend  angesehen  hat.  Umgekehrt  hat  man  geschlossen, 
dass  ein  breiter  und  massiger  Stumpf  auch  unter  allen  Umständen  der 
brauchbarere  sei.  Das  ist  eine  von  den  unbewiesenen  Behauptungen,  welche 
von  einer  Beschreibung  der  Amputationen  in  die  andere  mit  übernommen 
werden.  Da  wird  uns  z.  B.  rühmend  hervorgehoben,  dass  50  oder  100 
Amputationsstümpfe  des  Unter-  oder  Oberschenkels,  die  nach  dem  und 
dem  Verfahren  hergestellt  sind,  eine  schöne  und  breite  Form  aufgewiesen 
haben,  und  desshalb  allen  anderen  vorgezogen  werden  müssen.  Gleich- 
zeitig erfahren  wir  aber,  dass  von  all  diesen  Stümpfen  nicht  ein  einziger 
im  Stande  war,  das  Körpergewicht  zu  tragen,  oder  nur  einer  oder  der 
andere  mit  Zuhilfenahme  besonderer  Vorsichtsmaßregeln.  Also  mit  andern 
Worten:  die  Stümpfe  waren  zwar  schön,  aber  taugten  Nichts.  Mir  liegt 
gar  nichts  an  einem  schönen,  aber  um  so  mehr  an  einem  brauchbaren 
Stumpfe.  Dass  Beides  sich  durchaus  nicht  deckt,  beweist  außer  dem  auf 
Seite  8  beschriebenen  Stumpfe  folgende  Beobachtung: 

Man  gehe  sich  den  in  Fig.  1  abgebildeten,  mit  Röntgeulicht  aufgenommenen  Stumpf 
an,  welchen  ich  der  mehrfach  genannten  Arbeit  von  Hildebrandt  entnommen  habe. 
Er  ist  gewiss  konisch  und  sieht  schlecht  aus,  thut  aber  ausgezeichnet  seine  Schuldig- 
keit Denn  der  Amputirte  konnte  auf  diesem  Stumpfe  Märsche  von  mehreren  Stunden 
in  einem  Stücke  machen.  Dass  der  Stumpf  wirklich  zur  Unterstützung  gebraucht  wurde, 
zeigen  die  Schwielen  in  seiner  Sohle.  Ich  muss  die  Geschichte  dieses  Stumpfes  kurz 
schüdem.  Er  gehört  einem  Knaben  an,  welcher  auswärts  im  September  1892  wegen 
eines  Schrotschusses  in  den  .Unterschenkel  hoch  amputirt  wurde.  Der  Stumpf  wurde  von 
Erysipel  und  Phlegmone  befallen.  Am  28.  März  1893  kam  der  Knabe  mit  einem  Stumpfe 
in  meine  Behandlung,  welcher  sich  in  einem  bejammemswerthen  Zustande  befand.  £r 
war  wimd,  von  Fisteln  und  Eiterung  durchsetzt,  und  stand  in  Folge  von  Muskel- 
Schrumpfungen  in  sehr  fehlerhafter  Stellung.    Durch  mehrere  Nachoperationen  wurde  er 
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geheilt  und  ihm  befriedigende  Beweglichkeit  und  Stellung  im  Kniegelenk  verschafft 
Am  25.  Mai  1893  reamputirte  ich  und  vergchloss  nur  die  Markböhlen  beider  Untcr- 
Bchenkelknochen  durch  je  ein  PerioBtknochenplattchen.  Der  Stumpf  heilte  gut  und 
erwies  sich  als  tragf&hig.  51/4  Jahre  nach  der  Operation  ist  die  Aufnahme  Fig.  1  ge- 
macht   Wie  kam  es  nun,   dass  dieser  Stumpf,  trotzdem  ihn  der  Amputirte  stets  zum 

Gehen  gebrauchte,  derartig  spitz  ist? 
Zunächst  war  er  schon  konisch,  als 
er  gebildet  wurde.  Denn  der  am- 
putirte Knabe  hat  damit  9  Monate 
lang  im  Bett  gelegen.  W&hrend 
des  größten  Theiles  dieser  Zeit  hat 
der  Stumpf  geeitert  Dadurch,  dass 
der  osteoplastische  Verschluss  nur 
die  Markhöhle  betraf,  ist  der  Stumpf 
künstlich  noch  spitzer  gemacht 
Nichts  desto  weniger  h&tte  das 
Stumpfende  des  Knochens,  wenn 
es  wirklich  voll  getragen  h&tte. 
unter  der  Körperlast  wieder  stärker 
werden  müssen.  Es  handelte  sich 
aber  nicht  nur  um  einen  spitzen, 
sondern  auch  um  einen  außer- 
ordentlich kurzen  Stimipf.  Um 
eine  Prothese  bequemer  haften  zu 
lassen,  hatte  der  Instrumenten- 
macher die  Unterstützung  nicht  nur 
am  Stumpfende,  sondern  auch  am 
inneren  Condylus  tibiae  und  am 
Capitulum  fibulae  gesucht  In 
Wirklichkeit  tritt  desshalb  der 
Amputirte  nicht  nur  mit  dem  Stumpf- 
ende, sondern  mit  dem  ganzen 
Knochenbogen,  den  die  mit  einander 
verwachsenen  beiden  Knochen  vom 
Capitulum  fibulae  bis  zum  inneren 
Condylus  tibiae  bilden,  auf.  Die  Hauptunterstützung  liegt,  wie  die  neugebildeten  Schwielen 
zeigen,  am  Stumpfende  und  am  Capitulum  fibulae.  Dem  Knaben  ist  die  Prothese  ohne 
meine  Aufsicht  gefertigt.  Sonst  hätte  ich  dafür  gesorgt,  worauf  ich  immer  Gewicht  lege, 
dass  die  Unterstützung  möglichst  nur  am  Stumpfende  stattgefunden  hätte.  Außerdem  hatte 
die  Prothese  noch  eine  ganze  Reihe  anderer  Mängel,  die  ich  später  bei  einer  Nachunter- 
suchung entdeckte  und  beseitigte.  Für  unsere  grundsätzlichen  Anschauungen  ist  dieser 
Stumpf  aber  sehr  wichtig.  Denn  er  beweist,  dass  Konicität  und  Empfindlichkeit  gar 
nichts  mit  einander  gemein  haben,  vorausgesetzt,  dass  nur  das  Knochenende  osteoplastisch 
verschlossen  wurde,  und  dass  man  die  Belastung  des  Stumpfes  nicht  gänzlich  versäumte. 
Denn,  wie  schon  erwähnt,  ist  die  Brauchbarkeit  dieses  Stumpfes  sehr  gut 

Übrigens  ist  dies  von  den  osteoplastisch  gebildeten  Unterschenkel- 
Stümpfen  der  einzige  spitze,  welchen  ich  gesehen  habe.  Die  übrigen  sind 
nicht  nur  äußerlich  betrachtet  breit  und  massig,  sondern  die  Röntgen- 
aufnahmen beweisen,  dass  die  Knochen  nicht  atrophirt  sind,  ja  dass 
übermäßig  in  Anspruch  genommene  Knochen  sogar  hypertrophisch  werden. 


Fig.  1. 


13] 


Über  Amputationen  und  Exartikulationen. 


1451 


Fig.  2. 


Ich  bilde  zwei  solche  Stümpfe  i)  ab.  Fig.  2  ist  die  Röntgenaufnahme 
einer  6  mm  dicken  Scheibe  aus  dem  Knochen  eines  kurzen  osteoplasti- 
schen ünterschenkelstumpfes, 
den  ich  zufällig  bei  der  Sektion 
gewann.  Der  Stumpf  war  5  Jahre 
vor  dem  Tode  des  Amputirten 
Ton  mir  gebildet  worden.  Jeder 
der  beiden  Unterschenkelknochen 
war  für  sich  osteoplastisch  gedeckt. 

Das     Stumpfende     hatte     die 
ganze  Körperlast  getragen.     Zu- 
fällig war   der  Stumpf  des  Wa- 
denbeines  etwas  länger  als    der 
des  Schienbeins  ausgefallen.    Das 
erstere  war  desshalb  stärker  be- 
lastet  worden,    als    das    in    der 
Norm   der  Fall   ist.     Als   Folge 
davon  sehen  wir  nicht  nur,  dass 
der  ganze  Knochen  sehr 
stark    und   sein    Gefüge 
außerordentlich  dicht  ist, 
sondern      Hildebrandt 
konnte     auch     nachwei- 
sen, dass  zahlreiche  Kno- 
chenbälkchen    sich    neu 
gebildet   hatten,   welche 
im  Sinne  der  Wolf  f  sehen 
Theorie    eine    vermehrte 
Tragfähigkeit    des    Wa- 
denbeins anzeigen.     Das 
Wadenbein    ist    also   als 
hypertrophisch     zu     be- 
zeichnen,   während    das 
Schienbeinkeinerlei  Atro- 
phie zeigt.     Der  Weich- 
theilstumpf    war    außer- 
ordentlich    breit     und 
massig,     die    Haut    wie 
eine  Fußsohle   schwielig 
verdickt. 

Figur  3  zeigt  einen 

1)  Ebenfalls  der  Arbeit  von 
Hildebrandt  entnommen.  Fig.  3. 
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zweiten  Stumpf,  welcher  zur  Zeit  der  Aufnahme  4  Jahre  lang  da»  Körper- 
gewicht getragen  hatte.  Knochen-  wie  Weichtheilschatten  zeigen,  dan 
hier  von  Atrophie  keine  Rede  sein  kann.  Die  durch  den  Muskelschwund 
bedingte  Atrophie  ist  ausgeglichen  durch  die  Hypertrophie  der  sohlen- 
artig  verdickten  Haut.«^**-*''''^'^ 

Beide  Knochenstümpfe  sind  an  ihrem  Ende  rund.  Das  habe  ich  bei 
allen  Stümpfen  gefunden,  welche  länger  als  1 — 2  Jahre  zum  Gehen  ge- 
braucht sind.  Die  aufgesetzte  ursprünglich  ebene  Knochenplatte  nimmt 
allmählich  durch  den  Gebrauch  eine  Rundung  an. 

Ich  will  nicht  unterlassen  darauf  hinzuweisen,  dass  ein  sogenannter 
>gutfi:eformter<  Stumpf,  der  noch  lange  seine  breite  Form  beibehalten 
hat,  gar  nichts  besagt.  Er  ist  trotzdem  häufig  atrophisch,  obwohl  man 
es  ihm  nicht  ansieht.  Es  kommt  besonders  bei  zweiknochigen  ampuürt^i 
Gliedern  recht  häufig  vor,  dass  noch  nach  Jahren  der  Stumpf  eine  Form 
aufweist,  welche  von  der  ursprünglichen  nicht  weit  entfernt  ist.  Unter- 
sucht man  aber  genauer,  so  findet  man  die  Weichtheilbedeckung,  welche 
vor  Allem  das  Aussehen  eines  Stumpfes  ausmacht,  ganz  weich,  sie  schlottert 
als  welke  Masse  am  Knochen.  Offenbar  handelt  es  sich  hier  um  eine 
Substitution  von  Weichtheilen  durch  Fett.  Der  Stumpf  ist  dadurch  nicht 
besser.  Ich  stelle  es  desshalb  als  Regel  hin:  Ein  brauchbarer  Stumpf, 
der  Druck  und  Reibung  aushalten  und  völlig  schmerzlos  sein 
soll,  muss  hart  sein.  Jeder  weiche  und  schlottrige  Stumpf  trägt  Nichts, 
selbst  wenn  er  für  das  Auge  des  Yerfertigers  die  möglichst  schöne 
Form  hätte. 

Das  Narbengeschwür:  Es  ist  von  Alters  her  bekannt,  dass  Narben 
am  Stumpfende  leicht  geschwürig  zerfallen,  wenn  sie  Druck  oder  Rei- 
bung ausgesetzt  werden.  Desshalb  bewahrt  man  die  Narbe  möglichst 
vor  diesen  Schädlichkeiten,  beziehungsweise  legt  sie  von  vorn  herein  durch 
bestimmte  Schnittführungen  an  geschützte  Stellen.  Den  letzteren  Grund- 
satz befolge  ich  auch  nach  Möglichkeit  bei  tragfahigen  Stümpfen,  indem 
ich  nicht  gern  die  Narbe  in  die  Unterstützungsfläche  fallen  lasse.  Die 
Erfahrung  hat  mir  aber  gezeigt,  dass  Narben  am  Ende  eines  osteoplastisch 
gedeckten  Stumpfes  gar  nicht  so  empfindlich  sind,  denn  ich  habe  mehrere 
Leute  amputirt,  welche  auf  solchen  Narben  seit  Jahren  ohne  nennens- 
werthe  Beschwerden  umhergehen.  Fast  bei  Allen  kam  es  Anfangs  ein 
oder  mehrere  Male  durch  unvorsichtigen  Gebrauch  des  Stumpfes  zu  ober- 
flächlichem Zerfall  der  Narbe.  Sie  heilte  aber  schnell  wieder,  wurde  dann 
widerstandsfähig  und  hinderte  schließlich  gar  nicht  mehr.  Ich  glaube 
desshalb,  dass  die  Empfindlichkeit  und  der  Zerfall  der  Weichtbeilnarbe 
zum  größten  Theile  daher  rührt,  dass  sie  mit  der  Knochennarbe  des  nicht 
tragfähigen  Stumpfes  ein  Ganzes  bildet  und  entzündliche  Vorgänge  der 
so  sehr  empfindlichen  Knochennarbe  sich  auf  sie  übertragen.  Selbstver- 
ständlich soll  man  nicht  sehr  breite  durch  Eiterui^  gebeilte  Narben  im 
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• 
Stumpfende  belassen.   Ich  habe  swei  derartige  Naiben  durch  Ausschneiden, 
weites  Ablosen    der  Haut   und  Naht   behandelt.     Es   trat  Heilung   mit 
schmaler  Narbe  ein  und  beide  Amputationsstiimpfe  wurden  tragPähig. 

Man  befolge  also  folgende  Regeln:  Sind  genug  Weichtheile  zur 
Stumpfbedeckung  vorhanden,  und  liegen  keine  sonstigen  Bedenken  vor, 
so  decke  man  den  osteoplastischen  Amputationsstumpf  mit  einem  großen 
Weichtheillappen,  dessen  Narbe  außerhalb  der  Unterstützungsfläche  liegt, 
und  lasse  die  Narbe  womöglich  so  fallen,  dass  sie  nicht  unmittelbar  auf 
Knochenkanten  fällt.  Am  besten  für  jeden  tragfähigen  Stumpf  ist  stets 
ein  vorderer  oder  vorderer  seitlicher  Lappen.  Sind  dagegen  nicht 
genügend  Weichtheile  für  einen  einzigen  Lappen  vorhanden,  so  opfere 
man  nicht  diesem  zu  Liebe  größere  Gliedabschnitte,  sondern  nehme  die 
Weichtheilbedeckung  für  den  osteoplastischen  Stumpf  daher,  woher  sie 
zu  bekommen  ist.  Eben  so  verfahre  man  in  dieser  Weise^  wenn  der  eine 
Lappen  besonders  groß  ausfallen  müsste  und  nach  Lage  des  Falles  ein 
solcher  Lappen  wahrscheinlich  absterben  würde. 

Stumpfneurosen:  Unter  Stumpfneurose  hat  man  alle  möglichen 
abnormen  Gefühle  verstanden,  über  welche  der  Amputirte  klagt,  auch 
das  verbreitetste  und  quälendste,  die  Schmerzen  und  sonstigen  Beschwerden, 
welche  der  Amputirte  in  dem  fortgefallenen  Gliede  zu  haben  glaubt. 
Streng  genommen  können  diese  Erscheinungen  nicht  als  Neurose,  sondern 
müssen  als  Neuralgie  bezeichnet  werden,  denn  sie  hängen  durchaus  ab 
.von  wohlbekannten  Erkrankungen  der  Nervenstämme,  welche  die  Ampu- 
tation herbeiführt.  Ich  glaube,  dass  man  mit  mehr  Recht  folgendes 
Krankheitsbild  des  Amputationsstumpfes  mit  Neurose  bezeichnet,  welches 
'ich  sehr  ausgeprägt  einmal  gesehen  habe. 

Vor  einigen  Jahren  ließ  sich  in  die  Kieler  Klinik  ein  Mann  aufnehmen,  welchem 
Ifingere  Zeit  vorher  beide  Unterschenkel  amputirt  waren.  Der  eine  ziemlich  kurze  Stumpf 
bot  folgendes  Bild:  Die  Haut  —  und  besonders  die  Hautnarbe  am  Stumpfende  —  war 
dünn,  bl&uHch,  kalt  und  schwitzte.  Der  Stumpf  war  im  mäßigen  Grade  konisch.  Hatte 
der  Stumpf  keinerlei  Druck  auszuhalten,  so  war  er  unempfindlich.  Berührte  man  dagegen 
daa  Stumpfende,  so  empfand  der  Amputirte  Schmerzen,  die  bei  Druck  auf  das  Knochen- 
ende so  lebhaft  waren,  dass  er  aufschrie.  Eine  besonders  ausgeprägte  Schmerzhaftigkeit 
der  Nervenenden,  die  auch  nicht  als  Neurome  durchzufühlen  waren,  bestand  nicht.  Die 
Prothese  machte  dem  Manne  die  größten  Beschwerden.  Sobald  sie  angelegt  war,  schmerzte 
der  Stumpf,  obwohl  sie  das  Stumpfende  gar  nicht  berührte  und  letzteres  noch  außerdem 
mit  Watte  umwickelt  war. 

Ich  dachte  mir,  dass  wahrs^einlich  die  vor  Allem  empfindliche  Knochennarbe  Aus- 
gangspunkt und  Ursache  der  Neurose  sei,  und  verfuhr  dementsprechend.  Ich  legte  das 
Knochenende  und  außerdem  die  vordere  innere  Fläche  des  Schienbeins  frei.  Aus  letzterer 
bildete  ich  einen  Periostknochenlappen,  versah  ihn  mit  langem  Perioststiel,  drehte  ihn  und 
setzte  ihn  unter  die  ganz  oberflächlich  angefrischten  Knochenenden.  Der  Stumpf  heilte 
schnell.  Alle  Beschwerden  waren  mit  einem  Schlage  verschwunden.  Der  Kranke,  wel- 
cher früher  keinen  Fingerdruck  am  Stumpfende  vertragen  konnte,  erhielt  eine  Gipsprothese 
und  vermochte  gofort  sein  ganzes  Körpergewicht  auf  dem  StumfJfe  ruhen  zu  lassen,  trotz- 
dem er  auf  die  mitten  in  der  Unterstützungsfläche  liegende,  früher  so  empfindliche  Haut- 
narbe trat    Von  Blaufärbung  \md  Schwitzen  der  Haut  war  Nichts  mehr  zu  sehen. 
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Der  Fall  erinnert  mich  lebhaft  an  eine  Beobachtung,  welche  ich  einmal  bei  alten 
schweren  Plattfüßen  machte.  Wie  das  bei  diesem  Leiden  h&ufig  ist,  waren  die  Füße  blau, 
schwitzten  stark  und  empfanden  die  üblichen  Schmerzen.  Nach  einer  wohlg^lungenen 
gewaltsamen  Umstellung  im  Lorenz 'sehen  Osteoklasten  waren  alle  diese  Erscheinungen 
yersohwunden. 

In  80  ausgeprägter  Foim  wie  in  diesem  Falle  sieht  man  die  Stumpf- 
neuiose  selten,  in  leichteren  Formen  dagegen  recht  häufig.  Das  Mittel 
sie  zu  beseitigen  ist  nunmehr  klar:  Man  verschließt  das  oder  die  Knochen- 
enden osteoplastisch. 

Stumpfneuralgien:  Sie  sind,  wenn  man  die  oben  erwähnten  Gefühls- 
hallucinationen  im  fortgefallenen  Gliedabschnitte  mitrechnet,  außer- 
ordentlich häufig.  Daneben  aber  sind  auch  wirkliche  anfallsweise  ein- 
tretende neuralgische  Schmerzanfälle  im  Stumpfende  beschrieben  worden. 
Ich  habe  vor  einigen  Jahren  in  Kiel  einen  hervorragenden  Fall  dieser 
Art  erlebt:    * 

Einem  Steuermann  war  wegen  Zerquetschung  eines  Armes  der  Oberarm  amputirt 
Er  litt  seitdem  an  ziemlich  dauernden  Schmerzen  im  Stumpfe,  welche  sich  anfallsweise  zu 
den  höchsten  Graden  steigerten.  Die  Amputationsneurome  der  drei  großen  Nerren  waren 
als  mächtige  Kolben  durchzufühlen  und  auf  Druck  sehr  empfindlieh.  Die  Hautnaibe 
war  breit  und  schlecht,  das  Knochenende,  stand  dicht  unter  der  narbigen  Haut  und  war 
ebenfalls  auf  Druck  sehr  schmerzhaft  Ich  beseitigte  die  Hautnarbe,  resecirte  die  drei 
großen  Nerven  mit  ihren  Neuromen  mehr  als  handbreit,  sägte  ein  Stück  des  vorstehen- 
den Knochens  ab  und  deckte  die  Schnittfläche  osteoplastisch.  Es  entstand  ein  schöner 
Stumpf,  die  Schmerzen  besserten  sich,  aber  verschwanden  nicht  Später  habe  ich  den 
Mann  nicht  wieder  gesehen,  habe  aber  gehört,  dass  seine  alten  Leiden  wiedergekehrt  sind. 

Ein  hiesiger  Kollege  erzählte  mir,  dass  er  eine  an  solchen  Stumpf- 
neuralgien leidende  Frau  gekannt  habe,  deren  Schmerzen  so  heftig  waren, 
dass  sie  sich  entleibte. 

Man  pflegt  derartige  neuralgische  Zustände  mit  Resektion  der  Neurome 
und  des  dariiberliegenden  Nerveustiickes  in  möglichst  großer  Ausdehnung 
zu  behandeln.  Dass  dies  nicht  immer  genügt,  ist  bekannt  und  der  berichtete 
Fall  beweist  es  aufs  Neue.  Das  ist  auch  in  so  fern  einleuchtend,  als  sich  am 
Stumpfende  des  Nerven  natürlich  wieder  ein  Neurom  bildet  Ich  würde, 
r  wenn  ich  wieder  einen  Stumpf  mit  irgend  welchen  neuralgischen  Be- 
schwerden zu  behandeln  hätte,  in  ähnlicher  Weise  mit  den  Nerven  ver- 
fahren, wie  ich  es  zur  Erzielung  schmerzloser  Knochenstümpfe  mit  den 
Knochen  mache.  Die  Ähnlichkeit  des  Neuroms  mit  dem  Amputations- 
callus  des  abgesägten  Knochens  ist  unverkennbar.  Beide  stellen, 
wenn  man  will,  hypertrophische  Narben  dar.  Die  Schädlichkeit  der 
Knochennarbe  beseitige  ich  mit  einem  Periostknochendeckel;  ebenso 
würde  ich  nach  Fortschneiden  des  Neuroms  seitlich  vom  Nerven  einen 
aus  seinen  Längsfasern  in  Verbindung  mit  der  Scheide  bestehenden 
Nervenlappen  bilden,  an  der  Basis  dieses  Lappens  den  Nerven  quer  ab- 
schneiden und  seinen  Querschnitt  mit  dem  so  gebildeten  Lappen  bedecken, 
so  dass  die  natürliche  Oberfläche  des  Nerven  ihn  nach  allen  Seiten  hin 
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abschließt.  Der  Lappen  wird  durch  feine  Katgutnaht  befestig^.  Dies 
habe  ich  mehrere  Male  bei  Oberschenkelamputationen  am  Nervus  ischia- 
dicns-Stumpfe  gethan  und  mich  überzeugt,  dass  es  leicht  auszuführen  ist. 
Schädliche  Nenrome  zu  beseitigen  habe  ich  seit  jener  Zeit  nicht  mehr 
Gelegenheit  gehabt.  Ich  kann  desshalb  auch  nicht  sagen,  ob  das  Ver- 
fahren wirksam  ist  Immerhin  wäre  es  zu  versuchen,  und  es  würde  sich 
lohnen,  durch  Thierversuche  zu  entscheiden,  ob  so  sich  die  Neurome  ver- 
Vyv^^dci^  lassen. 

Bei  osteoplastischen  Unterschenkelstümpfen  habe  ich,  so  viele  ich 
ihrer  auch  ausgeführt  habe,  niemals  Belästigungen  erheblicher  Art  von 
Seiten  der  Nerven  gesehen,  so  dass  ich  in  letzter  Zeit  beim  Unterschenkel 
auf  Vorziehen  und  Abschneiden  der  Nerven,  was  ich  früher  grundsätzlich 
bei  jeder  Amputation  that,  meist  verzichtet  habe. 

Welche  Stümpfe  soll  man  osteoplastisch  bilden? 

Mein  Lehrer  von  Esmarch  legte  auf  die  direkte  TragfsLhigkeit 
des  Unterschenkelstumpfes  ein  sehr  großes  Gewicht.  Er  amputirte  dess- 
halb, wie  viele  andere  Chirurgen,  den  Unterschenkel  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  am  Orte  der  Wahl,  selbst  wenn  die  Art  des  Grundleidens  eine 
viel  tiefere  Amputation  gestattete,  ließ  die  Amputirten  bei  gebeugtem  Knie 
sich  auf  die  Tuberositas  tibiae  stützen,  und  verzichtete  zu  Gunsten  der 
Tragfähigkeit  auf  ein  bewegliches  Kniegelenk.  Dies  war  für  mich  der 
erste  Anstoß,  Versuche  zu  machen,  den  Unterschenkel  auch  in  der 
Diaphyse  tragfähig  zu  machen,  um  die  Vortheile  der  direkten  Unter- 
stützung zu  erreichen,  ohne  gesunde  Gliedabschnitte  und  die  Bev^eglich- 
keit  des  Kniegelenkes  opfern  zu  müssen.  Ich  habe  nie  daran  gezweifelt, 
dass  man  auch  bei  Amputationen  jedes  beliebigen  anderen  Gliedes  und 
Gliedabschnittes  auf  dieselbe  Weise  den  Stumpf  widerstandsfähiger  machen 
könne.  Doch  habe  ich  das  nicht  für  so  wichtig  gehalten.  ^Denn  bei 
dem  nächsten  in  Betracht  kommenden  Gliedabschnitte,  dem  Oberschenkel, 
liegt  die  indirekte  Unterstützung  am  Becken  so  nahe,  und  hat  sich  so 
bewährt,  dass  ich  die  Vortheile,  die  hier  ein  osteoplastischer  Stumpf 
böte,  nicht  für  groß  genug  hielt,  um  die  größere  Umständlichkeit  und 
Schwierigkeit  der  Operation  aufzuwiegen.  Es  kam  hinzu,  dass  mein 
erster  Versuch,  einen  tragfähigen  Oberschenkclstumpf  zu  bilden,  welchen 
ich  ganz  im  Anfange,  bei  noch  wenig  ausgebildeter  Technik  machte, 
gründlich  missglückte.  In  neuerer  Zeit  bin  ich  zu  ganz  anderen  An- 
schauungen gekommen.  Von  verschiedenen  Chirurgen  ist  mir  mitgetheilt 
worden,  dass  sie  das  osteoplastische  Verfahren  zu  ihrer  größten  Zufrieden- 
heit am  Oberschenkel  ausgeführt  haben.  Die  Technik  ist  inzwischen  so 
vervollkommnet,  dass  von  einer  besonderen  Schwierigkeit  der  Operation 
keine  Rede  mehr  sein   kann.     Ich   selbst  habe  mich  inzwischen  durch 
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Untersuchung  zahlreicher  Stümpfe  von  der  Mangelhaftigkeit  des  gewöhn- 
lichen nicht  tragfahigen  Oberschenkelstumpfes  und  den  Schäden  der 
indirekten  Unterstützung  überzeugt.  Desshalb  bin  ich  der  Ansicht,  dass 
wir  grundsätzlich  nicht  nur  die  Unterschenkel,  sondern  auch  die  Ober- 
schenkelamputation osteoplastisch  ausführen  sollen.  Dann  haben  wir  in 
der  That  das  Ziel  erreicht,  dass  es  am  ganzen  Beine  keinen  einzigen 
Stumpf  mehr  giebt,  der  nicht,  durchaus  widerstandsfähig  und  schmerzlos, 
geeignet  wäre,  voll  und  ganz  das  Körpergewicht  zu  tragen. 

Theoretisch  gedacht  wäre  es  sogar  zweckmäßig,  die  Knochenampu- 
tationsflächen der  oberen  Gliedmaßen  osteoplastisch  zu  verschließen.  Ich 
würde  auch  stets,  wenn  ich  in  die  Lage  kommen  sollte,  einen  Oberarm 
zu  amputiren,  so  verfahren.  Beim  Unterarm  dagegen  stellen  sich  schon 
Schwierigkeiten  ein.  Legt  man  eine  einzige  Knochenplatte  über  beide 
Knochenstümpfe,  so  würde  bei  fester  Verwachsung  derselben  natürlich 
die  Rotation  aufgehoben  sein.  Es  entzieht  sich  meiner  Beurtheilung,  ob 
dies  schädlich  ist,  und  ob  bei  einem  gewöhnlichen  Amputationsstumpf 
des  Vorderarmes  nicht  auch  die  Rotation  durch  Verwachsung  beider 
Knochen  oder  Ausfall  der  die  Rotation  besorgenden  Muskeln  aufgehoben 
oder  beschränkt  wird.  Jeden  Knochen  einzeln  osteoplastisch  zu  decken 
würde  zu  umständlich  sein. 

Ich  habe  bei  vier  unserer  angesehensten  und  beschäftigtsten  Instru- 
mentenmacher angefragt,  ob  sie  die  Schaffung  eines  widerstandsfähigen 
Stumpfes  an  den  oberen  Gliedmaßen  für  zweckmäßig  hielten.  Die  Ant- 
wort ist  sehr  verschieden  ausgefallen:  Zwei  hielten  es  für  sehr  wichtig, 
einer  ließ  es  unentschieden,  einer  hielt  es  für  gleichgültig. 

Hier  hätte  also  die  Erfahrung  der  Chirurgen  und  Instrumentenmacher 
zu  entscheiden. 

Bei  Leuten  aus  der  arbeitenden  Klasse  kommt  noch  ein  besonderer 
Grund  hinzu:  Unsere  Prothesen  für  amputirte  Beine  sind  so  vortrefflich, 
dass  es  nur  selten  einem  Amputirten  einfallen  wird,  auf  den  Gebrauch 
derselben  zu  verzichten.  So  gut  wir  es  aber  verstehen.  Jemandem  den 
Verlust  seines  Beines  zu  ersetzen,  so  wenig  gelingt  das  bei  den  Armen. 
Der  allerbeste  künstliche  Arm  ist,  vom  Standpunkte  der  Gebrauchsfahig- 
keit  betrachtet,  ein  elendes  Machwerk,  welches  in  unvollkommener  Weise 
das  verlorene  Glied  ersetzt.  Viele  Amputirte  verzichten  desshalb  über- 
haupt auf  einen  künstlichen  Arm  oder  legen  ihn  bald  wieder  ab,  be- 
ziehungsweise benutzen  ihn  nur,  um  ihre  Entstellung  zu  verbergen.  Für 
solche  Leute  aber  ist  ein  widerstandsfähiger  Stumpf,  welchen  sie  zum 
Gegenstemmen  und  Schieben  gebrauchen  können,  und  dessen  Ende  sie 
nicht  ängstlich  vor  jeder  unsanften  Berührung  zu  schützen  brauchen,  von 
großer  Bedeutung.  Es  scheint  mir  desshalb  sehr  wohl  möglich,  dass  auch 
nach  Amputationen  der  oberen  Gliedmaßen  der  osteoplastische  Stumpf 
sich  als  der  beste  erweisen  wird.     Hier  muss  allerdings  wohl  die  Erfah- 
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rung  Vieler  entscheiden.  Ich  persönlich  komme  in  meiner  jetzigen  Stel- 
lung nur  sehr  selten  in  die  Lage,  eine  Amputation  am  Arme  auszuführen. 
Denn  meine  Kranken  stammen  aus  einer  industriearmen  Gegend,  wo 
schwere  Verletzungen  nicht  häufig  sind,  und  die  Tuberkulose  des  Hand- 
und  Ellbogengelenkes,  welche  früher  am  häufigsten  zur  Amputation 
Veranlassung  gab,  bietet  für  einen  Chirurgen,  welcher  mit  den  konserva- 
tiven Behandlungsmethoden  vertraut  ist  und  die  nöthige  Geduld  besitzt, 
so  gute  Aussichten,  dass  er  nur  selten  eine  Resektion,  geschweige  denn 
eine  Amputation  nöthig  hat.  Das  gilt  selbst  für  vernachlässigte  Fälle 
und  für  alte  Personen. 

Grundsätzlich  verzichtet  habe  ich  auf  den  osteoplastischen  Stumpf 
in  allen  Fällen,  wo  ich  wegen  diabetischen  und  wegen  Altersbrandes 
amputiren  musste.  In  diesen  Fällen  kann  ich  mir  kaum  einen  Erfolg 
von  dem  Verfahren  versprechen.  Ich  führe  hierbei,  da  der  Sitz  der  Er- 
krankung meist  der  Fuß  ist,  die  Unterschenkelamputation  am  Orte  der 
Wahl  aus. 

Dagegen  habe  ich  bei  Amputationen  des  Unterschenkels  wegen 
eitriger  Erkrankungen  niemals  gezögert,  osteoplastisclr  zu  amputiren,  und 
bin  mit  den  Erfolgen  durchaus  zufrieden.  In  solchen  Fällen  verzichte 
man,  wenn  man  in  zweifelhaften  Geweben  abschneiden  muss,  auf  einen 
einzigen  größeren  Lappen  und  mache  zwei  kleinere  Lappen  oder  Zirkcl- 
schnitte.  Derselbe  Grundsatz  gilt,  wenn  bei  Quetschungen  die  Lebens- 
fähigkeit der  VVeichiheilbedeckung  stark  herabgesetzt  ist. 


Orflnde^  weiche  man  gegen  die  osteoplastische  Diaphysenoperatlon 
eingewendet  hat,  und  ihre  "VFiderlegung. 

Als  ich  meine  osteoplastisch  Amputirten  zeigte,  wurde  zwar  die  Trag- 
fähigkeit der  Stümpfe,  ihre  Schmerzlosigkeit  etc.  anerkannt,  aber  man 
sagte  mir,  es  sei  zweifelhaft,  ob  die  Tragfähigkeit  von  Dauer  sei.  Es 
scheint  mir  ein  ganz  unphysiologischer  Gedanke  zu  sein,  anzunehmen, 
dass  ein  Stumpf  seine  Tragfähigkeit  bei  längerem  Gebrauche  einbüßt. 
Genau  das  Gegentheil  muss  der  Fall  sein,  und  das  hat  in  der  That  die 
Erfahrung  in  zahlreichen  Fällen  bewiesen.  Ich  habe  im  vorigen  Jahre 
Leute  gesehen,  welche  vor  5 — 7  Jahren  osteoplastisch  amputirt  waren, 
ohne  dass  die  Stümpfe  von  ihrer  Tragfähigkeit  eingebüßt  hätten.  Vor- 
bedingung ist  aber  selbstverständlich,  dass  man  die  Stümpfe  erst  vorsichtig 
übt,  dann  aber  auch  wirklich  voll  belastet  und  nicht  die  Beschaffung 
der  Prothese  Instrumentenmachern  überlässt,  welche  glauben,  die  indirekte 
Unterstützung  nicht  entbehren  zu  können,  wie  ich  das  einmal  bei  Per- 
sonen gesehen  habe,  welche  ein  Kollege  osteoplastisch  amputirt  hatte. 

Dass  wirklich  die  Stümpfe  auch  die  volle  Körperlast  dauernd  und  ohne 

111* 


1468  AuguBtBier,  [20 

Schwierigkeit  tragen,  beweisen  drei  von  mit  doppelseitig  am  Unterschenke) 
osteoplastisch  Amputirte.  Von  einem  derselben,  welcher  bald  nach  der  osteo- 
plastischen Operation  gut  in  seinen  Prothesen  ging,  habe  ich  Nichts  wieder 
erfahren.  Die  beiden  Anderen  hatten  beiderseits  gleich  lange  Stümpfe. 
Von  dem  Einen  habe  ich  bereits  auf  S.  7  erwähnt,  dass  er  nach  6^2 jäh- 
rigem Gebrauche  im  Stande  war,  mit  nackten  Stümpfen  auf  SteinfuB- 
boden  ohne  Schmerzen  zu  gehen.  Der  Dritte  hatte  für  solche  Lei- 
stungen noch  nicht  genügend  ausgebildete  Sohlen,  ging  aber  18  Monate 
nach  der  Operation  auf  seinen  Stümpfen,  welche  nur  mit  leichten 
Watteveibänden  bedeckt  waren,  schnell  und  gewandt  in  der  Stadt  umher 
und  machte  ausgedehnte  Spaziergänge.  Da  die  Stümpfe  ziemlich  kurz 
waren,  so  sah  der  früher  große  Mann  sehr  komisch  aus  und  erregte 
berechtigtes  Aufsehen. 

Also  diese  Frage  ist  als  erledigt  zu  betrachten.  Ich  erwähne  noch 
beiläufig,  dass  man  dieselben  Befürchtungen  noch  bei  jedem  tragfahigen 
Stumpfe,  insbesondere  dem  Pirogoff'schen  und  dem  Kniegelenksexarti- 
kulations-Stumpfe  gehegt  hat. 

Dann  hat  man*  der  osteoplastischen  Diaphysenoperation  am  Unter- 
schenkel den  Vorwurf  gemacht,  sie  sei  zu  schwierig  auszuführen.  Ich 
muss  zugeben,  dass  meine  ersten  Versuche  erhebliche  technische  Schwierig- 
keiten boten,  trotzdem  aber  haben  sie  mir  recht  gute  Erfolge  ergeben. 
Ich  habe  auch,  nachdem  ich  von  meiner  ursprünglichen  Bildung  eines 
künstlichen  Fußes  zurückgekommen,  ausdrücklich  betont,  dass  ich  noch 
davon  absähe,  »typische  Operationen«  zu  empfehlen.  Ich  wollte  eben 
die  grundlegenden  Versuche  erst  nach  allen  Richtungen  hin  unternehmen. 
Ich  glaube,  dass  es  gut  gewesen  ist,  denn  gerade  die  Vielseitigkeit  der 
Versuche  hat  uns  ganz  bestimmte  Anschauungen  von  grundsätzlicher  Be- 
deutung für  die  Physiologie  und  Pathologie  der  Amputationsstümpfe  er- 
geben und  die  merkwürdige  Thatsache  zu  Tage  gefordert,  dass  unsere 
Vorstellungen  über  eine  so  vielbearbeitete  Operation  nach  vielen  Rich- 
tungen hin  falsch  waren. 

Ich  und  Andere  haben  aber  in  letzter  Zeit  ganz  bestimmte  Opera- 
tionstypen ausgebildet,  welche  ich  später  noch  genauer  schildern  werde. 
Von  schwieriger  Technik  kann  dabei  keine  Rede  mehr  sein. 

Schließlich  hat  man  —  ich  glaube  aber  hauptsächlich  solche,  welche 
niemals  derartige  Operationen  ausgeführt  haben  —  gesagt,  die  Wund- 
verhältnisse seien  zu  ungünstig.  Vor  Allem  sollte  der  Knochenperiost- 
lappen sehr  in  Gefahr  sein,  abzusterben.  Darüber  kann  selbstverständlich 
nur  die  Erfahrung  entscheiden.  Da  nutzen  weder  theoretische  Betrach- 
tungen noch  Erfahrungen,  welche  man  an  einem  Falle  sammelt.  Die 
Erfahrungen  aber  haben  gezeigt,  dass  diese  Befürchtungen  grundlos  sind. 
Ich^habe  allein  am  Unterschenkel  die  osteoplastische  Operation  jetzt  etwa 
vierzigmal  ausgeführt.     Nur  zweimal   ist  dabei   die  ganze  Knochenplatte 
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auagettoßen  und  dabei  hatte  ich  einmal  einen  ganz  losen  Knochenperiost- 
lappen auf  die  Sägefläohe  aufgesetzt  Die  Wunde  vereiterte  und  der 
Lappen  wurde  natürlich  ausgestoßen.  Das  zweite  Mal  stieß  sich  allerdings 
ein  mit  dem  übrigen  Periost  in  Verbindung  stehender  Knochenlappen  bei 
einem  62jsLhrigen  Manne  durch  Eiterung  ab.  Ähnlich  sind  die  neuerdings 
yeröffentlichten  Erfahrungen  von  Eiselsberg's^).  Derselbe  sah  unter  15 
osteoplastischen  Unterschenkeloperationen  einmal  [den  Knochenlappen 
absterben.  Und  stirbt  der  Lappen  wirklich  ab,  so  ist  Nichts  verloren. 
Wir  haben  dann  einen  gerade  so  guten  Stumpf,  wie  ihn  die  heute  üblichen 
Amputationsverfahren  erzielen,  wenn  die  Wunde  vereitert.  Es  ist  auch 
gar  nicht  schwierig,  nach  der  Heilung  des  Stumpfes  neuerdings  einen 
osteoplastischen  Verschluss  des  Knochenendes  herbeizuführen. 

VVährend  offenbar  der  ganze  Knochenlappen  sehr  selten  abstirbt,  so 
kommt  es  bei  Eiterung  der  Stümpfe  zuweilen  zu  theilweisem  Absterben 
desselben.  Ich  habe  es  mehrmals  erlebt,  dass  sich  Fisteln  ausbildeten, 
durch   welche    die   Sonde    auf   rauhen   Knochen    führte.     Nach   einigen 


Fig.  4. 


Wochen  konnte  man  dann  eine  oder  mehrere  kleine  Sequester  entfernen. 
Der  Tragfähigkeit  der  Stümpfe  hat  dies  Nichts  geschadet 

Mehrmals  eiterte  die  Amputationswunde,  ohne  dass  sich  etwas  vom 
Knochenlappen  ausstieß. 

Eben  so  grundlos  haben  sich  die  Befürchtungen  wegen  der  Lebens- 

])  Bunge,  Zur  Technik  und  Kasuistik  der  osteoplastisehen  Untersehenkelamputa- 
tion nach  Bier.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1899.  Nr.  22  u.  23. 
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fahigkeit  des  einen  großen  Hautlappens  bei  der  osteoplastischen  ünter- 
schenkeloperation  erwiesen.  Das  Nöthige  hierüber  ist  auf  S.  15  schon 
gesagt. 

Erwähnenswerth  ist  noch,  dass  ich  bei  meinen  Mimmtlichen  Opera- 
tionen nur  ein  einziges  Mal  es  erlebt  habe,  dass  sich  der  Hautlappen 
auf  der  vorderen  Kante  des  amputirten  Schienbeins  durchlag.  Kine  nach- 
trägliche Resektion  der  spitzen  Knochenkante  brachte  das  kleine  Druck- 
gesch«¥iir  schnell  zur  Heilung.  Dagegen  scheint  diese  vordere  Schienbein- 
kante häufig  auf  Druck  empfindlich  zu  sein,  sie  muss  desshalb  immer 
abgeschrägt  werden. 

Zum  Schluss  erwähne  ich  noch,  dass  eine  feste  Verwachsung  zwischen 
der  Schnittfläche  des  amputirten  Knochens  und  dem  Pcriostknochenlappen 
eben  so  wenig  nothwendig  ist.  wie  ein  gerades  Aufliegen  des  letzleren. 
Fig.  4  zeigt  eine  Röntgenaufnahme  eines  Stumpfes,  welcher  20  Monate 
vor  der  Anfertigung  der  Photographie  gebildet  und  vortrefi'lich  tragfahig 
war.  Der  Periostknochpnlappen  liegt  schief  und  ist  nur  pseudarthrotisch 
mit  den  beiden  Unterschenkelknochen  verbunden.  ^ 

Allgemeines  ttber  die  AusfBhrung  der  osteoplasüsehen  Operatton. 

Ich  habe  bereits  mehrfach  hervorgehoben,  dass  für  Tragfähigkeit  und 
Unempfiodlichkeit  der  Stümpfe  die  Bedeckung  mit  dicken  Weichtheil- 
massen  nur  eine  untergeordnete  Rolle  spielt.  Demgemäß  habe  ich  auch 
mit  tlautmuskellappen  angefangen  und  bin  wenigstens  bei  Unterschenkel- 
stümpfen bald  bei  einem  Hautlajipen  angekommen.  An  anderen  Glied- 
abschnitten ist  es  unter  Umständen  bequem,  Hautmuskel  läppen  zu  bilden. 
Davon  soll  noch  die  Rede  sein  bei  der  Beschreibung  der  einzelnen  Ope- 
rationen. Die  Hauptsache  ist  die  Bildung  des  Periostknochenlappens. 
Ich  lasse  ihn  niemals  mehr  in  Verbindung  mit  den  deckenden  Weich- 
theillappen.  Dtis  habe  ich  bei  den  ersten  Operationen  gethan,  habe  es 
aber  aufgegeben,  weil  unter  diesen  Umständen  die  Operationen  nicht 
nur  schwierig,  sondern  auch  unzuverlässig  sind.  Denn  es  gelingt  dabei 
nur  schwer,  die  abgesägten  Knochen  sauber  mit  den  verschließenden 
Knochenlappen  zu  decken.  Neuerdings  ist  von  Storp*)  wieder  der  Vor- 
schlag gemacht,  Knochen-,  Periost-  und  Hautlappen  mit  einander  in  Ver- 
bindung zu  lassen,  in  ähnlicher  Weise  wie  es  früher  bereits  Gleich 
empfohlen  hat.  Storp  glaubt,  dass  hierdurch  der  Knochenlappen  besser 
vor  Ausstoßung  durch  Kiter iing  geschützt  ist.  Das  sind  theoretische  Be- 
denken. Wie  ich  schon  aus  einander  setzte,  heilt  ein  nur  mit  Periost- 
stiel  versehener  Knochenlappen   außerordentlich    gut   an   und   wird  nur 

1}  Über  oBteoplastiBche  Untergchenkelamputationen  und  deren  Technik.    Deutsche 
Zdtschr.  für  Chirurgie.  Bd.  XL VIII.  H.  4. 
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selten  durch  Eiterung  nekrotisch.  Auch  hierin  befinde  ich  mich  in  Über- 
einstimmung mit  von  Eiseisberg. 

In  der  Aussägung  des  Knochenlappens  besteht  die  ganze  Schwierig- 
keit. Sie  ist  mit  am  größten  bei  der  osteoplastischen  Operation  des 
Unterschenkels,  also  der  wichtigsten  von  allen.  Ich  habe  hier  alles  Mög- 
liche versucht,  am  Lebenden  wie  an  der  Leiche.  Gar  nicht  empfehlens- 
werth  zur  Bildung  des  Lappens  ist  der  Meißel,  wenigstens  wenn  es  sich 
um   Ausmeißelung  aus  der   harten  und   spröden  Rinde  einer  Diaphyse 

handelt.  I  Man  bekommt  dann  immer  nur  ein  Mosaik  von  Knochenpläct ^ 

chen,  welche  mit  dem  Perioste  lose  in  Zusammenhang  stehen.}  Zwar 
ist  auch  ein  hiermit  gedeckter  Knochenstumpf  schließlich  tragfähig,  aber 
er  zeigt  niemals  die  sofortige  und  tadellose  Unempfindlichkeit,  wie  sie 
ihm  eigen  ist,  wenn  ihn  ein  solider  ausgesägter  Knochendeckel  abschließt. 
Dagegen  kann  man  am  unteren  und  oberen  Ende  des  Schienbeines,  wo 
der  Knochen  weicher  ist,  sich  des  Meißels  bedienen. 

Eine  gewöhnliche  Säge  ist  nur  dann  zu  brauchen,  wenn  man  vorher 
bis  fast  zu  der  Stelle,  von  wo  aus  der  Knochenlappen  beginnen  soll,  am- 
putirt,  dann  den  Knochenlappen  aussägt  und  nochmals  höher  oben  amputirt, 
so  wie  ich  das  vor  2  Jahren  empfohlen  habe').  Diese  zweimalige  Am- 
putation ist  lästig.  Ich  habe  desshalb  die  Gigli'sche  Drahtsäge  und 
Sägei}  mit  verstellbarem  Blatt  benutzt.  Sie  zeigten  sich  aber  zu  schwach 
für  die  harte  Rinde  des  Schienbeines.  In  neuerer  Zeit  habe  ich  die 
Helfer  ich 'sehe  Bogensäge  so  abgeändert,  dass  man  mit  Leichtigkeit 
jeden  beliebigen  Knochenlappen  ohne  vorhergeschickte  Am- 
putation mit  ihr  aussägen  kann.  Die  Abänderung  besteht 
im  Folgenden: |Die  beiden  Schlösser  am  Ende  des  spannen- 
den Bogens  erhalten  je  3  Einschnitte  zur  Aufnahme  des 
Sägeblattes  (Fig.  5),  so  dass  man  das  Sägeblatt  nach  beiden 
Seiten  hin  schief  (bei  b  und  c)  oder  nach  Bedarf  auch  ge- 
rade stellen  kann  (bei  a).  Die  Spannung  des  Bogens  muss 
sehr  groß  sein,  denn  nur  mit  scharf  gespanntem  Blatt  ist 
der  Schnitt  durch  die  harte  Knochenrinde  leicht  zu  führen. 
Ferner  muss  das  Sägeblatt  sehr  schmal  sein  (von  der  Spitze  des  Zahnes 
bis  zum  Rücken  3  mm),  damit  man  dem  Lappen  jede  gewünschte  Form 
geben  kann,  ohne  dass  sich  die  Säge  klemmt.  Bei  Schiefstellung  des 
Sägeblattes  kann  man  jeden  beliebigen  Knochenlappen  aussägen,  ohne 
dass  der  wegfallende  Gliedabschnitt  an  der  Führung  der  Säge  hinderte. 
Im  Allgemeinen  stellt  man  das  Sägeblatt  so  ein,  dass  man  von  rechts  nach 
links  sägt.  Indessen  kann  es  zuweilen  nöthig  sein,  ihm  auch  die  um- 
gekehrte Stellung  zu  geben.  Abgesehen  von  Einzelheiten,  die  schon  er- 
wähnt sind,  oder  noch  erwähnt  werden  sollen,  ist  im  Übrigen  die  osteo* 


1)  Centralblatt  für  Chirurgie  1897.  Nr.  31. 
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plaBtische  Operation  in  Nichts  von  der  gewöhnlichen  Terachieden.  Ich 
mache  noch  besonders  darauf  aufmerksam,  da9S  man  zum  Decken  der 
Sägefiäche  im  Nothfalle  auch  gans  lose  Knochenperiostlappen,  welche 
man  aus  dem  Knochen  des  amputirten  Gliedes  aussägt,  transplantiien 
kann.  Der  Stumpf,  welchen  Fig.  3  darstellt,  ist  z.  B.  auf  diese  Weise 
gebildet.  Wenn  man  der  Asepsis  sicher  ist,  heilen  diese  Knoohenlappen  leicht 
ein.  (Ich  habe  in  Kiel  fast  die  ganze  Diaphyse  eines  Oberarmknochens 
aus  dem  Schienbein  mit  vollständigem  Erfolge  ersetzt.)  Indessen  ist  ein 
gestielter  Knochenperiostlappen  immer  besser  und  heilt  sicherer  an. 

Jeder  osteoplastische  Stumpf  soll  bald  geübt  werden.  So  soll  jeder 
an  den  unteren  Gliedmaßen  Amputirte,  sobald  die  Hautwunde  heil  ist, 
in  einer  vorläufigen  Gipsprothese  gehen.  Ebenso  würde  ich,  falls  ieh 
osteoplastische  Stümpfe  an  den  Armen  bilden  sollte,  dafür  sorgen,  dass 
der  Stumpf  frühzeitig  zum  Gegenstemmen  gebraucht  würde. 


Osteoplastische  Amputation  des  Untersehenkels« 

Es  ist  die  wichtigste  von  allen.  Es  wird  ein  groBer  Hautlappen 
gebildet.  Der  Hautschnitt  beginnt  einen  bis  zwei  Daumen  breit  nach 
außen  von  der  Vorderkante  des  Schienbeins  und  endet  an  der  gegenüber 
liegenden  Seite,  so  dass  die  Basis  des  Lappens  etwa  die  Hälfte  des 
Gliedumfanges  beträgt.  Beim  Abpräpariren  des  Hautlappens  setzen  Ope- 
rateur und  Assistent  je  einen  Haken  ein  und  ziehen  stark  nach  oben. 
Alsdann  spannen  sich  die  Zellgewebsfasern,  welche  den  Lappen  auf  der 
Unterlage  befestigen.  Sie  werden  durohtrennt,  ohne  dass  das  dahinter 
liegende  Periost  verletzt  wird.  Wenn  der  Lappen  bis  an  die  Basis 
zurückpräparirt  ist,  umschneidet  man  einen  viereckigen  Knochenp^iost- 
läppen,  welcher  groß  genug  ist,  um  die  Sägeflächen  vom  Schien-  und 
Wadenbein  zu  decken.  Die  Seitenschnitte  werden  etwas  jenseits  dier 
Schienbeinkanten  geführt  Das  Periost  wird  am  unteren  Ende  y^ — V«  <^°^ 
in  die  Höhe  geschoben.  Dieses  überstehende  Perioststück  wird  später 
benutzt,  um  den  Lappen  durch  Nähte  befestigen  zu  können.  An  der 
Basis  des  Periost läppcbens  wird  das  schräg  gestellte  Sägeblatt  eingesetat 
(Fig.  6)  und  eine  Rille  von  genügender  Tiefe  für  die  Dicke  des  Lappens 
gesägt,  wobei  man  der  Säge  allmählich  eine  solche  Neigung  giebt,  dass 
das  Blatt  beim  Sägen  in  der  Längsachse  des  Gliedes  schneidet  (Fig.  7). 
Ist  man  etwa  einen  Finger  breit  unterhalb  der  Basis  des  Hautlappens 
mit  der  Säge  angekommen,  so  neigt  man  allmählich  ihren  Bogen,  bis  er 
beinahe  dem  Gliede  aufliegt  [Fig.  8),  dadurch  kehren  sich  die  Zähne 
der  Säge  nach  vorn,  und  man  sägt  den  Knochenlappen  bis  nahe  unter 
das  Periost  durch.  Man  erleichtert  sich  diesen  letzten  Theil  des  Aus- 
sägens   dadurch,    dass    man    mit    einem   in   die  Sägefurche  geschobenen 
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Fig.  6. 


Fig.  7. 


Fig.  8. 
Klin.  Vorträge,  N.f.  Nr.  264.  (Chinugie  Nr.  78.)  Juhm  1900. 
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Elevatorium  den  Lappen  hebt  und  den  Spalt  eum  Klaffen  bringt.  Ist 
man  mit  der  Säge  bis  nahe  unter  dem  Periost  angekommen,  so  bricht 
man  mit  dem  Elevatorium  den  letzten  Rest  des  Knochens  ab.  Man 
schiebt  das  Periost ,  welches  den  Knochenlappen  hält,  bis  an  die  Basis 
des  Hautlappens  zurück  und  stielt  auf  diese  Weise  den  Knochenlappen. 
Ist  der  letztere  zackig  abgebrochen,  so  kneift  man  mit  der  Knochenzange 
die  Zacken  ab.  St^ts  soll  man  nur  kleine  Stücke  auf  einmal  abbeißen, 
weil  es  nicht  möglich  ist,  mit  der  Zange  größere  Stücke  schonend  zu 
entfernen.  Bei  rohem  Vorgehen  ^aber  kann  es  vorkommen,  dass  man 
den  Knochenlappen  theilweise  von  seinem  Periost  entblößt.  Die  vor- 
dere Kante  des  Schienbeins  wird  mit  der  Knochenzange  oder  Säge  abge- 
schrägt. 

Auf  die  Dicke  des  Knochenlappcns  kommt  wenig  an.  Man  erleich- 
tert sich  wesentlich  das  Aussägen,  wenn  man  die  Säge  bis  in  die  Mark- 
höhle des  Knochens  führt.  Bei  jugendlichen  sowie  bei  osteoporotischen 
und  atrophischen  Schienbeinen  kann  man  dies  in  der  ganzen  Länge  des 
Schienbeines  ausführen.  Bei  gesunden  Schienbeinen  Erwachsener  wird 
die  Corticalis  im  oberen  Drittel  der  Diaphyse  so  dick,  dass  man,  um 
nicht  allzu  dicke  Lappen  zu  bekommen,  ganz  in  der  kompakten  Knochen- 
masse sägen  muss.     Das  geht  langsamer  und  giebt  viele  Sägespäne. 

Der  gestielte  Knochenlappen  wird  nach  oben  geschlagen  (Fig.  9]. 
Dann  macht  man  von  dem  einen  Endpunkte  des  Hautlappens  bis  zum 
anderen  einen  kräftigen  bis  auf  die  Knochen  dringenden  Schnitt  durch 
die  Wade  und  durchtrennt  die  Muskeln  des  Zwischenknochenraums.    Das 


j 


Fig.  10.  Fig.  11. 

dem  Handgriff  gegenüber  liegende  Ende  des  Bogens  der  Säge  wird  auf 
eine  harte  Unterlage  gesetzt,  durch  einen  kräftigen  Druck  auf  den  Hand- 
griff der  Bogen  entspannt,  das  Sägeblatt  herausgenommen  und  gerade  (wie 
bei  Fig.  5  a)  eingesetzt.  Hart  an  der  Basis  des  Periostknochenlappens  wird 
die  Säge  aufgesetzt  und  ohne  das  Periost  zurückzuschieben  zuerst  das 
Schienbein  und  dann  erst  in  gleicher  Höhe  das  Wadenbein  durchsägt  (also 
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entgegen  der  bei  gewöhnlichen  Amputationen  gegebenen  Regel,  auf  beide 
Knochen  zugleich  die  Säge  aufzusetzen).  Es  folgt  die  Blutstillung.  Dei 
Periostknochenlappen  wird  über  die  Sägeflächen  von  Schien-  und  Waden- 
bein geschlagen  und  in  dieser  Lage  durch  einige  Nähte,  welche  das 
Periost  des  Lappens  mit  dem  der  Knochenstiimpfe  oder  mit  Sehnen  und 
Fascien  des  Weichtheilstumpfes  viereinigen,  befestigt  (Fig.  1 0).  Zum  Schluss 
wird  die  Haut  vernäht.  Fig.  1 1  zeigt  das  Aussehen  des  fertigen  Stumpfes. 

Der  Verband  wird  vorsichtig  angelegt,  so  dass  der  Knochenlappen  sich 
nicht  verschiebt.  Eben  so  gut  wie  ein  vorderer  innerer  ist  auch  ein  vor- 
derer äußerer  Lappen  zu  gebrauchen. 

Dieser  »Typus«  der  Operation  gestattet  zahlreiche  Abänderungen, 
welche  theils  Haut-  theils  Knochenlappen  betreffen.  Verbietet  eine  der 
früher  schon  genannten  Ursachen  die  Bildung  eines  einzigen  großen 
Hautlappens,  so  nimmt  man  die  Weichtheilbedeckung  daher,  woher  sie  zu 
bekommen  ist.  Am  besten  ist  dann  noch  ein  großer  vorderer  und  kleiner 
hinterer  Lappen,  weil  alsdann  die  Narbe  noch  außerhalb  der  Knochen- 
unterstützung fällt. 

Ist  aus  irgend  einem  Grunde  der  Knochenlappen  nicht  groß  genug 
zu  haben,  um  die  Schnittflächen  beider  Knochen  zu  decken,  so  begnügt 
man  sich  mit  der  Deckung  des  Schienbeins  und  sägt  das  Wadenbein 
etwas  höher  ab,  damit  es  nicht  mit  zur  Unterstützung  verwendet  wird. 
Einen  wesentlichen  Unterschied  in  der  Tragfähigkeit  zwischen  diesen  und 
den  oben  geschilderten  Stümpfen  habe  ich  nicht  bemerkt. 

Schließlich  kann  man  auch  den  deckenden  Periostknochenlappen  aus 
jeder  der  beiden  anderen  Flächen  des  Schienbeines  nehmen,  doch  ist  dann 
die  Operation  viel  schwieriger. 


Die  Ampatationen  in  der  Gegend  des  Kniegelenkes,  welche  tragfahige 

Stümpfe  liefern. 

1.  Amputation  am  Ort  der  Wahl,  die  früher  beliebte  hohe  Am- 
putation des  Unterschenkels,  wonach  der  Operirte  auf  der  Tuberositas  tibiae 
des  rechtwinkelig  gebeugten  Stumpfes  sich  aufstützte,  wurde  bekanntlich 
früher  sehr  häufig  ausgeführt.  Sie  war  für  viele  Chirurgen  die  einzige 
Stelle,  an  welcher  man  den  Unterschenkel  amputirte.  Die  Gründe  dafür 
sind  bekannt  genug. 

Die  Operation  hat  ihre  Berechtigung  fast  völlig  verloren.  Selbst 
wenn  man  den  Standpunkt  will  als  richtig  gelten  lassen,  dass  man  einem 
tragfähigen  Stumpfe  zu  Liebe  große  Gliedabschnitte  opfern  darf.  Denn  es 
gelingt,  wie  besonders  v.  Eiseisberg  in  einem  von  Bunge*)  beschriebenen 

1)  1.  c. 
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Falle  zeigte,  auch  die  kürzesten  UnterscheDkelstümpfe  durch  Osteoplastik 
noch  tragfähig  zu  machen.  Mangelt  der  noth  wendige  Knochen  zum  Aussägen 
des  verschließenden  Knochenstiickes,  so  rathe  ich  zu  folgendem  Verfahren; 
welches  ich  einmal  mit  Glück  bei  einem  sehr  kurzen  Stumpfe  angeführt 
habe:  Nachdem  die  hohe  Amputation  des  Unterschenkels,  etwa  »am  Orte 
der  Wähle,  stattgefunden  hat,  legt  man  die  breite  Innenfläche  des  Schien- 
beinstumpfes bis  dicht  unter  das  Kniegelenk  frei,  meißelt  (hier  ist  wegen 
der  Weichheit  des  Knochens  der  Meißel  sehr  gut  zu  brauchen]  einen 
Knochenlappen  in  Verbindung  mit  dem  Periost  heraus,  versieht  ihn  mit 
einem  langen  Perioststiel,  dreht  ihn  so,  dass  er  unter  die  Amputations- 
fläche des  Schienbeines  kommt,  befestigt  ihn  dort  und  sägt  das  Waden- 
bein etwas  höher  oben  ab. 

Ist  man  seiner  Asepsis  sicher,  so  kann  man  sich  auch,  wie  schon 
beschrieben,  aus  dem  Knochen  des  wegfallenden  Gliedes  einen  losen 
Periostknochenlappen  aussägen  und  diesen  transplantiren. 

Man  erhält  auf  diese  Weise  dem  Amputirten  ein  bewegliches  Knie- 
gelenk, während  man  ihm  gleichzeitig  die  Vortheile  eines  tragfahigen 
Stumpfes  bietet. 

Gegen  den  kurzen  Unterschenkelstumpf  bei  beweglichem  Kniegelenk 
hat  man  geltend  gemacht,  dass  er  bestrebt  sei,  sich  in  die  Beugestellung 
zu  begeben,  und  dann  untauglich  werde,  eine  Prothese  zu  bewegen.  Dies 
ist,  wie  ich  nach  reichlicher  Erfahrung  versichern  kann,  stets  ein  Fehler 
der  Verbandtechnik  und  Nachbehandlung.  Sofern  man  nur  zuerst  durch 
Schienen,  später  durch  aufgelegte  Sandsäcke  dafür  sorgt,  dass  die  Beuge- 
stellung nicht  eintritt,  nebenbei  aber  sobald  als  möglich  fleißige  aktive 
Bewegungen  machen,  und  sobald  es  eben  angeht,  in  einer  vorläufigen 
Gipsstelze  den  Stumpf  zum  Gehen  gebrauchen  lässt,  bietet  es  nicht  die 
geringsten  Schwierigkeiten,  den  kurzen  Stumpf  seine  volle  Streckfähigkeit 
und  Brauchbarkeit  zu  erhalten.  Ja  ich  habe  ein  durch  lange  verkehrte 
Lage  in  Beugestellung  versteiftes  Kniegelenk  erst  gestreckt,  dann  den 
Unterschenkel  hoch  amputirt,  und  doch  einen  in  jeder  Hinsicht  brauch- 
baren tragfähigen  osteoplastischen  Stumpf  erzielt. 

Ich  verweise  auch  bier  auf  den  schon  erwähnten  Fall  von  v.  Eiseis- 
berg, welcher  einen  Unterschenkel  höher  als  »am  Orte  der  Wähle  osteo- 
plastisch amputirte.  Trotzdem  war  dieser  sehr  kurze  Stumpf  vollkommen 
im  Stande,  bei  beweglichem  Kniegelenk  eine  Prothese  zu  bewegen. 

Es  ist  ein  grober  Fehler,  nach  der  Operation  einen  kursen 
Unterschenkelstumpf  zu  verbinden,  ohne  durch  eine  Schiene 
für  vollständige  Streckung  des  Kniegelenkes  zu  sorgen,  voraus- 
gesetzt, dass  man  nicht  auf  die  Beweglichkeit  des  Kniegelenkes  verzichtet 
und  den  Amputirten  bei  gebeugtem  Knie  auf  der  Tuberositas  tibiae  gehen 
lässt.     Letzteres  Verfahren  übe  ich  nur  noch  in  einem  FaUe:  Bei  seniler 
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und  diabetischer  Gangrän,  vorauflgesetxt,  dass  sie  sich  auch  auf  den  Fuß 
beschränkt. 

Man  hat  dieser  Unterschenkeloperation  auch  (ebenso  wie  den  tieferen 
Amputationen)  den  Vorwurf  gemacht,  dass  der  Hautlappen  sich  häufig 
auf  der  vorderen  Kante  des  Schienbeines  durchliege.  Mein  Lehrer 
▼on  Esmarch  übte  diese  Operation  früher,  wie  schon  erwähnt,  fast  aus- 
schließlich. Ich  erinnere  mich  aber,  dieses  unangenehme  Ereignis  bei 
Amputationen  am  Orte  der  Wahl  kaum  gesehen  eu  haben.  Es  scheint 
mir  dies  viel  an  der  Ausführung  der  Operation  zu  liegen,  v.  Esmarch 
übte  das  Verfahren  Bardeleben's,  welches  in  der  Bildung  eines  großen 
vorderen  Hautlappans  besteht,  in  welchen  das  Periost  der  inneren  glatten 
Fläche  des  Schienbeines  mit  hineingenommen  wird,  während  gleichzeitig 
die  vordere  scharfe  Kante  des  Knochens  mit  Säge  oder  Knochenzange 
abgeschrägt  wird. 

2.  Die  Exartikulation  im  Kniegelenk.  Sie  liefert  einen  ganz 
vortrefflichen  Stumpf.  Sieht  man  ab  von  dem  tragfähigen  Stumpfe, 
welchen  die  oben  behandelte  Amputation  des  Unterschenkels  >am  Orte 
der  Wähle   schafft,  wobei    der  Amputirte   sich   auf  das   gebeugte  Knie 

^  stützt,  den  besten  und  zuverlässigsten  tragfahigen  Stumpf  in  der  Knie- 
gegend, welchen  ich  kenne.  Man  hat  vielfach  Ersatzoperationen  für  die 
Kniegelenksezartikulation  ausgeführt,  vor  Allem  die  Carden'sche  und 
Gritti'sche  Operation,  in  neuerer  Zeit  noch  die  Sabanjeff'sche, 
auch  in  solchen  Fällen,  wo  sich  die  Exartikulation  hätte  ausführen  lassen, 
meiner  Ansicht  nach  meist  mit  Unrecht.  Die  Kniegelenksexartikulation 
hat,  vom  Standpunkte  der  Tragfähigkeit  betrachtet,  kaum  einen  Kon- 
kurrenten, welcher  ihr  den  Bang  streitig  machen  kann.  Auch  die  alten 
Bedenken,  welche  man  gegen  sie  hegte,  sind  zum  größten  Theile  ge- 
sehwunden. Sie  ist  technisch  leichter  ausführbar,  als  irgend  eine  der 
genannten  Operationen,  sie  bietet  nicht  nur  einen  längeren,  sondern  auch 
für  das  Anlegen  der  Prothese  viel  geeigneteren  Stumpf,  weil  die  breiten 
Oberschenkelknorren  vortrefflich  das  künstliche  Glied  halten.  Dies  wird 
auch  in  neuerei  Zeit  mehr  und  mehr  anerkannt.  Ich  selbst  habe  eine 
ganze  Beihe  von  Kniegelenksexartikulationen  ausgeführt,  und  habe  mich 
gefreut  über  die  sofortige  und  tadellose  Unempfindlichkeit  und  Trag- 
fähigkeit dieser  Stümpfe. 

3.  Die  Gritti'sche  Operation.  Es  besteht  kein  Zweifel,  dass 
diese  Operation  einen  weit  besseren  Stumpf  liefert,  als  eine  gewöhnliche 
Amputation  durch  die  Diaphyse.  Der  Stumpf  ist  im  Allgemeinen  trag- 
fähtg.  Doch  berichten  viele  Ärzte  auch  von  Misserfolgen  nach  dieser 
Richtung  hin.  Sie  waren  gezwungen,  nur  einen  Theil  der  Körperlast 
auf  den  Stumpf,  den  übrigen  auf  das  Becken  fallen  zu  lassen,  oder 
sogar  gänzlich  zur  indirekten  Unterstützung  überzugehen.  Ich  bin  der 
Ansicht,  dass  in  diesen  Fällen  der  Stumpf  nicht  vorsichtig  genug  geübt 
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ist,  und  dass  man  bei  allmählicher  Gewöhnung  an  Druck  und  Belastung 
in  noch  mehr  Fallen  volle  Tragfähigkeit  erzielt  hätte.  Aber  allein  die 
Thatsache,  dass  die  Tragfähigkeit  zuweilen  auf  Schwierigkeiten  stößt, 
sollte  jeden  Chirurgen  abhalten,  jemals  diese  Operation  zu  machen,  wo 
er  das  Kniegelenk  hätte  exartikuliren  können,  ganz  abgesehen«  von  den 
bereits  oben  erwähnten  sonstigen  Nachtheilen  gegenüber  dieser  Operation. 

Man  hat  die  mangelhafte  Tragfähigkeit  ded  Gritti^schen  Stumpfes 
einerseits  auf  die  schmale  Unterstützungsfläche  des  Knochens,  andererseits 
auf  die  diinne  Hautbedeckung  und  den  darunter  liegenden  Schleimbeutel 
geschoben,  welch  letzterer  sich  bei  der  Belastung  entzünden  soll.  Das 
erstere  habe  ich  zur  Genüge  widerlegt,  das  letztere  scheint  mir  sehr  un- 
wahrscheinlich. Ich  betone  auch  hier,  dass  der  Knochen  das  Entschei- 
dende für  die  Tragfähigkeit  ist.  Die  Kniescheibe  aber  ist  eine  ganz  beson- 
dere Art  von  Knochen,  welcher  auch  andere  Funktionen,  vielleicht  sogar 
eine  andere  Entwicklung  hat,  als  die  Knochen,  welche  das  Körpergewicht 
tragen. 

Die  wenigen  Gritti 'sehen  Stümpfe,  welche  ich  beobachtet  habe, 
standen,  was  sofortige  Unempfindlichkeit  und  Tragfähigkeit  anlangt, 
meinen  osteoplastischen  Unterschenkelstümpfen  entschieden  nach. 

4.  Die  Carden'sche  Operation.  Was  von  der  Gritti'schen  Ope- 
ration gesagt  ist,  gilt  in  noch  viel  höherem  Grade  von  der  Carden^schen. 
Sie  ist  ein  sehr  schlechter  Ersatz  für  die  vortreffliche  Kniegelenkscxartikula- 
tion,  weil  in  einem  großen  Procentsatz  von  Fällen  die  Tragfähigkeit  nicht 
erreicht  wurde.  Ich  selbst  habe  einmal  in  meinem  Leben  die  Carden- 
sche  Operation  ausgeführt,  aber  trotz  aller  Mühe  und  vorsichtiger  Übung 
nicht  erreicht,  dass  der  Stumpf  das  Körpergewicht  zu   tragen  vermochte. 

Ich  wurde  in  Fällen,  wo  sich  weder  die  Kniegelenksexartikulation 
noch  die  Gritti'sche,  wohl  aber  die  Carden'sche  Operation  ausführen 
ließe,  die  Sägefläche  osteoplastisch  decken.  Die  Seitentheile  der  Condyli 
femoris  liefern  dazu  ausgezeichnete  Periostknochenlappen. 

Ich  würde  mich  auch  nicht  besinnen  in  Fällen,  wo  der  eine  Gelenk- 
knorren des  Oberschenkels  zerstört  oder  unbrauchbar,  der  andere  aber 
erhalten  ist,  nur  die  Kniegelenksexartikulation  zu  machen,  und  bin  über- 
zeugt, dass  der  Verstümmelte  auf  der  halben  Gelenkfläche  vortrefflich 
gehen  würde. 

Eine  beherzigenswerthe  Bemerkung  über  die  Carden^sche  Operation 
finde  ich  in  einem  mir  zugeschickten  Kataloge  des  vielerfahrencn  New 
Yorker  Prothesenfabrikanten  Marks.  Er  sagt:  >Amputationen  in  den 
Kniegelenken  sind  sehr  vortheilhaft  und  denen  an  irgend  einem  Punkte 
oberhalb  vorzuziehen. 

Eine  unglückliche  Praxis  existirt  demungeachtet  bei  manchen  Chi- 
rurgen durch  die  Beschneidung  der  Condylen  bei  Kniegelenksamputationen. 
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Wir  sind  Gegner  dieser  Methode,  weil  das  Beschneiden  der  Condylen  in 
den  meisten  Fällen  es  unmöglich  macht,  auf  dem  Ende  zu  tragen*).« 

5.  Sabanjeff's  Operation  ist  neuerdings  hinsugekommen.  Da  sie 
noch  weniger  bekannt  ist,  als  die  vorhergehenden,  so  werde  ich  sie  in  der 
Weise,  wie  sie  Koch^),  welcher  diese  Operation  am  häufigsten  gemacht 
hat,  ausführt,  kurz  beschreiben: 

Es  werden  zwei  Seitenschnitte  gemacht,  die  von  dem  hintersten  Theil 
der  Knorren  des  Oberschenkelbeines  beginnen  und  unten  drei  Finger 
breit  unterhalb  des  Schienbeinknorrens  aufhören.  Hier  wird  ein  Zirkel- 
schnitt auf  die  Längsschnitte  gesetzt.  Im  hinteren  Lappen  wird  etwas 
Muskulatur  belassen,  damit  er  nicht  zu  dünn  wird;  er  wird  bis  zur  Gelenk- 
linie in  die  Höhe  präparirt.  Durch  einen  kräftigen  Schnitt  wird  von 
hinten  das  Gelenk  eröffnet,  und  die  Bänder  werden  so  weit  durchtrennt, 
dass  der  Assistent  die  Vorderfläche  des  Unterschenkels  durch  Überstreckung 
bis  auf  die  Vorderfläche  des  Oberschenkels  legen  kann.  /  Der  Assistent 
hält  den  Unterschenkel  in  dieser  Lage  fest.  Der  Operateur  sucht  an  der 
Knorpelfläche  des  Schienbeines  die  Anfänge  der  Längsschnitte  und  sägt 
in  ihrer  Ebene  den  Knochen  bis  an  ihr  Ende  durch.  Dann  biegt  der 
Assistent  den  Unterschenkel  zurück  und  das  Schienbein  wird  von  vorn, 
entsprechend  der  queren  Hautschnitte,  senkrecht  zu  seiner  Längsachse 
durchsägt,  bis  der  quere  Sägeschnitt  den  läng&verlaufenden  trifft.  Jetzt 
fällt  der  Unterschenkel  ab.  An  der  Knorpelgrenze  werden  die  Ober- 
schenkelknorren abgesägt,  die  Sägefläche  wird '  mit  dem  Schienbeinstück, 
welches  in  ganzer  Ausdehnung  in  Verbindung  mit  der  Haut  geblieben 
ist,  bedeckt,  und  die  Hautränder  werden  vernäht. 

Dass  dieser  Stumpf  vortrefflich  tragfähig  sein  muss,  ist  selbstverständlich. 
Aber  vom  Standpunkte  der  Tragfähigkeit  aus  ist  die  Operation  gänzlich 
überflüssig.  Denn  sie  setzt  Lappen  voraus  von  einer  Größe,  welche  auch 
die  Kniegelenksexartikulation  gestattet.  Diese  aber  liefert  einen  tadellos 
tragfähigen  Stumpf,  ist  technisch  leichter  auszuführen,  und  lässt  eine 
Prothese  an  den  breiten  Gelenkknorren,  welche  Sabanjeff  wegsägt,  viel 
besser  haften. 

Soll  desshalb  die  Sabanjeff 'sehe  Operation  mehr  Werth  bean- 
spruchen, als  eine  Liebhaberei  von  einigen  Chirurgen  zu  sein,  so  muss 
sie  folgende  Bedingung  erfüllen:  Der  Nachtheil  der  Kniegelenksexartiku- 
lation besteht  unzweifelhaft  im  häufigen  Absterben  der  übermäßig  großen 
Hautlappen.  Findet  dasselbe  in  größerer  Ausdehnung  statt,  so  ist  der 
Hauptzweck  der  Operation,  die  größere  Leistungsfähigkeit  des  Stumpfes, 
vereitelt.  Sollte  sich  herausstellen,  dass  die  Sabanjeff 'sehe  Operation  hier 
bessere  Erfolge  giebt,  so  ist    ihre  dauernde  Stellung  zweifellos  gesichert. 

1)  L  c.  S.  51. 

2)  Die  Oberschenkelamputation  nach  Sabanjeff.    Berliner  klin.  Wochensohr.  1891 

Nr.  25. 
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Natürlich  hat  die  Operation  bereits  Modifikationen  geaeeitigt  Als 
wichtig  erwähne  ich  die  von  Abrashanow,  welche  ganz  entsprechend 
der  Sabanjef fachen  Operation  einen  Hautmuskelperiostfcnochenlappen 
von  hinten  nimmt.  Dies  ist  das  Wesentliche,  ob  das  Anfrischen  und 
Anheilen  der  Kniescheibe  an  den  versetzten  Knochenlappen  nothwendig 
ist,  erscheint  mir  zweifelhaft.  Ob  diese  Operation  bereits  am  Menschen 
gemacht  ist,  weiß  ich  nicht.  Dass  sie  zweifellos  einen  guten  tragiahigen 
Stumpf  abgeben  wird,  ist  nach  den  allgemeinen  Regeln,  welche  ich  im 
Anfang  der  Arbeit  über  tragfahige  Stümpfe  gegeben  habe,  ganz  selbst» 
verständlich. 

Überhaupt  lässt  sich  die  Sabanjeff'sche  Operation  nach  diesen 
Regeln,  ebenso  wie  ich  das  früher  schon  über  die  Pirogoff'sche  bemerkt 
habe,  nach  vielen  Richtungen  hin  abändern,  wobei  ebenfalls  tragfahige 
Stümpfe  herauskommen  müssen: 

Man  nimmt  den  Hautlappen  daher,  woher  er  zu  haben  ist,  und  prär- 
parirt  ihn  in  die  Höha  Aus  der  Innenfläche  des  oberen  Schienbein- 
endes sägt  man  mit  schief  gestelltem  Sägeblatt  eine  dünne  Knochensoheibe 
aus,  lässt  sie  oben  in  Verbindung  mit  Gelenkbändern  etc.  und  verfahrt 
sonst  wie  bei  der  Sabanjeff'schen  Operation.  Auch  aus  der  Außenfläche 
des  Schienbeines  kann  man  einen  Knochenperiostlappen  gewinnen,  wenn 
man  vorher  das  obere  Ende  des  Wadenbeines  exartikulirt.  Bei  diesen  Arten 
der  Ausführung  kommt  man  mit  viel  kleineren  Hautlappen  aus. 

Das  scheint  mir  eben  ein  Hauptvortheil  jener  allgemeinen  Regeln 
zu  sein,  dass  der  denkende  Chirurg  nicht  mehr  sklavisch  an  den  >Typus< 
der  Operation  gebunden  ist,  sondern  sich  auch  noch  zu  helfen  weiß  und 
brauchbare  Stumpfe  erzielen  kann,  wo  der  »Typus«  im  Stiche  lässt 

Übrigens  lässt  sich  die  Sa  banjef fische  Operation  in  ihrer  Ursprünge 
liehen  Ausführung  viel  leichter  ausführen,  wenn  man  die  schiefgestellte 
Säge  benutzt.     Man  sägt  dann  einfach  von  vorn  den  Knochenlappen  aus. 

Alle  diese  Modifikationen  habe  ich  nur  an  der  Leiche  geübt. 


Die  Syme'sche  Operation. 

Über  diese  Operation  sind  die  Ansichten  sehr  getheilt.  Die  einen 
Chirurgen  loben  sie  ebenso,  als  die  andern  sie  verwerfen.  Leuger m an n^) 
fand  bei  den  in  Kiel  operirten  Fällen  im  Allgemeinen  sehr  mangelhaft 
brauchbare  Stümpfe.  Ich  vermuthe,  dass  daran  die  Operationsmethode 
nicht  unschuldig  ist.  Mein  Lehrer  v.  Esmarch  pflegte,  wie  das  wohl 
fast  allgemein  geschieht,  den  ganzen  Gelenktheil  der  Unterschenkel- 
knochen   sammt    der   Knorpelschicht    fortzusägen.      Das    halte    ich    nach 

1)  1.  c. 
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meinen  jetzigen  Anschauungen  für  verkehrt.  Ich  würde  nur  die  Knöchel 
rund  absägen,  den  Haupttheil  der  Knorpelschicht  des  Schienbeines  aber 
sitzen  lassen.  Interessant  war  es  mir,  aus  dem  schon  erwähnten  Kataloge 
von  Marks  zu  sehen,  dass  dieser  erfahrene  Verfertiger  künstlicher  Glieder 
das  Wegsägen  der  Knöchel  für  überflüssig  hält.  Er  sagt:  »Bei  der  Syme- 
schen  Operation  ist  es  nicht  nothwendig,  dass  etwas  von  der  Knochen- 
fläche fortgeschnitten  wird.« 

Hier  muss  die  weitere  Erfahrung  entscheiden.  Dass  man  tragfähige 
Stümpfe  erzielt  hat  ohne  Wegschneiden  der  Knöchel,  ist  bekannt  und 
schon  erwähnt. 


Die  Plrogoff'sche  Operation. 

-/ 

Sie  ist  von  allen  osteoplastischen  Amputationen,  welche  gemacht 
werden,  jetzt  die  anerkannteste.  Sie  ist  vortrefflich,  mag  man  sie  nun 
in  der  ursprünglichen  Ausführung  des  Erfinders  oder  in  einer  ihrer  zahl- 
reichen Modifikationen  ausführen. 

Ich  weiß  über  sie  nichts  Besonderes  zu  sagen,  als  dass  die  Zahl  der 
Modifikationen  sich  nach  den  im  Anfang  dieser  Abhandlung  alufgestellten 
allgemeinen  Regeln  noch  bedeutend  vermehren  lässt,  um  so  mehr  als,  wie 
ich  gezeigt  habe,  natürliche  Verbindung  zwischen  Haut-  und  Knochen- 
lappen durchaus  nicht  nothwendig  ist. 

Osteoplastische  Amputation  des  Oberschenkels. 

Als  Beispiel  beschreibe  ich  eine  Amputation  mit  vorderen  Haut- 
muskellappen: Man  umschneidet  einen  genügend  großen  Hautmuskel- 
lappen auf  der  Vorderseite,  vertieft  den  Schnitt  in  etwas  schräger  Rich- 
tung bis  auf  den  Knochen,  ohne  das  Periost  zu  verletzen.  Besser  ist  es, 
noch  einige  Muskelfasern  auf  dem  Periost  sitzen  zu  lassen.  Dann  um- 
schneidet man  einen  rundlichen  Periostlappen  mit  oberer  Basis,  welcher 
etwas  größer  ist  als  der  Querschnitt  des  Oberschenkelknochens  an  der 
Stelle,  wo  er  amputirt  werden  soll.  Das  Periost  wird  allseitig  etwas 
zurückgeschoben,  um  damit  den  Lappen  später  festnähen  zu  können,  und 
durch  bogenförmige  Führung  des  schräggestellten  Sägeblattes  schneidet 
man  ein  rundes  Knochenstück  von  der  Größe  des  Querschnittes  des  Ober- 
schenkelknochens heraus  (Fig.  12  a)  und  versieht  es  nach  oben  hin.  mit 
einem  Perioststiel.  Wegen  der  gewölbten  Form  der  Vorderseite  des  Knochens 
darf  man  die  Säge  nicht  allzu  weit  herumführen,  weil  sonst  der  ernäh- 
rende Perioststiel  zu  schmal  wird.  Man  bricht  desshalb  lieber  einen  er- 
heblichen Rest  Knochen  mit  dem  Elevatorium  ab.  Entsprechend  dem 
runden  Knochendeckel  wird  dann  auch  der  Knochen  rund  amputirt,  was 
mit!  der  schmalen  Säge   leicht  gelingt.     Fig.  13    zeigt   schematisch  den 


1472 


Auguat  Bier, 


[34 


fertigen  Stumpf.     Die  Operation  ist  am  Obersdienkel  sehr  leicht  auszu- 
führen. 

Übrigens  kann  man  auf  viele  andere  Arten  noch  den  Oberschenkel 
osteoplastisch  operiren.  Im  Nothfalle  nimmt  man  beliebige  Weichtheil- 
lappen  und  von  irgend  einer  Seite  des  Oberschenkelknochens  den  ver- 
schließenden Knochendeckel.    Fig.  14  zeigt  das  Röntgenbild  vom  Knochen 


Fig.  12. 
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Fig.  i:*. 


Fig.  14. 


eines  sehr  langen  Oberschenkelstumpfes,  der  mit  vorderen  Hautlappen 
gebildet  und  dessen  Knochendeckel  durch  geradliniges  Aussägen  aus  der 
hinteren  ebenen  Fläche  des  unteren  Theiles  des  Oberschenkelbeines  ge- 
bildet wurde.  Ich  brauche  diese  Operation,  deren  Ausführung,  voraus- 
gesetzt dass  man  die  schiefgestellte  Säge  braucht,  keinerlei  Schwierig- 
keiten bietet,  wohl  nicht  näher  aus  einander  zu  setzen. 
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Osteoplastisehe  Amputationen  am  Arm. 

Sollte  die  Erfahrunfc  ergeben,  dass  fiir  alle  oder  einzelne  Amputa- 
tionen am  Arme  ein  widerstandsfähiger  osteoplastischer  Stumpf  dem  ge- 
wöhnlichen vorzuziehen  sei,  so  sind  auch  hier  keinerlei  Schwierigkeiten 
für  die  betreffende  Operation  vorhanden.  Ich  führe  mehrere  Beispiele 
an,  bemerke  aber,  dass  ich  diese  Operationen  am  Vorderarm  nur  an  der 
Leiche,  am  Oberarm  nur  einmal  am  Lebenden  gemacht  habe  (der  auf 
S.  16      erwähnte  Fall). 

Osteoplastische  Amputation  des  Vorderarmes  in  der  Mitte  mit 
oberem  und  unterem  Hautlappen: 

Die  Haut  läppen  werden  in  gewöhnlicher  Weise  gebildet  Nachdem 
sie  zurückpräparirt  sind,  liegt  die  eine  Fläche  der  UlnaSt  bedeckt  mit 
Fascie  und  dünner  Muskulatur  vor.  Man  dreht  den  Vorderarm  so,  dass 
diese  Fläche  dem  Operateur  voll  zugekehrt  ist.  Durch  die  genannten 
Weichtheile  hindurch  wird  ein  Periostknochenlappen  umschnitten,  groB 
genug,  um  die  Stümpfe  beider  Knochen  zu  decken.  Der  Lappen  wird 
in  gewöhnlicher  Weise  mit  dem  schiefgestellten  Sägeblatt  ausgeschnitten 
und  mit  Perioststiel  versehen.  Im  Übrigen  bietet  die  Amputation  nichts 
Besonderes.  Zuerst  wird  die  UIna,  dann  der  R<idiu8  durchsägt,  und  der 
Knochendeckel  über  die  Amputationsflächen  beider  Knochen  geschlagen 
und  dort  befestigt.   . 

Amputation  des  Vorderarmes  im  unteren  Drittel  mit  radialem 
Hautlappen: 

Es  wird  ein  großer  radialer  Hautlappen  gebildet  und  zurückpräparirt. 
Auf  dem  hier  oberflächlich  lieftenden  Radius  wird  ohne  Rücksicht  auf 
die  dünnen  deckenden  Weichtheile  ein  viereckiger  Lappen  bis  auf  den 
Knochen  umschnitten  und  der  übliche  Knochenlappen  in  Verbindung 
mit  diesen  Weichtheilen  herausgesägt.  Dabei  hat  man  in  Betracht  zu 
ziehen,  dass  der  Knochen  nach  oben  hin  sich  allmählich  verjüngt.  Im 
Übrigen  verläuft  die  Operation  wie  im  vorigen  Falle. 

Natürlich  tässt  sich  der  Vorderarm  auch  noch  auf  viele  andere  Weisen 
osteoplastisch  amputiren. 

Amputation  des  Oberarmes  mit  äußerem  Hautmuskellappen: 

Es  wird  ein  großer  llautmuskel läppen  auf  der  Außenseite  gebildet. 
Der  Lappen  wird  durch  Vertiefung  des  Muskelschnittes  bis  nahe  an  den 
Knochen  abpräparirt.  Die  übrige  Amputation  verläuft  wie  beim  Ober- 
schenkel beschrieben. 
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Ich  schließe  diese  Arbeit  mit  der  Bemerkung,  dass  die  Amputationen 
und  Exartikulationen  noch  sehr  gründlicher  Bearbeitung  bedürfen.  Es 
haben  sich  merkwürdiger  Weise  bei  dieser  uralten  Operation  eine  Menge 
Vorurtheile  und  falsche  Anschauungen  herausgebildet.  Über  den  Werth 
vieler  der  geübtesten  Operationsmethoden  ist  man  noch  keineswegs  im 
Klaren.  Das  zeigt  schon  die  Anzahl  der  verschiedenen  Methoden  und 
Methödchen.  Auf  ganz  unwesentliche  kleine  Veränderungen  ,wird  ein 
übermäßiger  Werth  gelegt.  Diese  Ubelstände,  über  welche  schon  im 
Jahre  1873  Schede^)  in  seiner  vortrefflichen  Arbeit  9 Über  partielle  FuB- 
amputationen«  klagte,  bestehen  zum  großen  Theile  heute  noch. 

So  verfahren  denn  auch  viele  Ärzte  mehr  nach  ihren  persönlichen 
Liebhabereien,  als  nach  stichhaltigen  Gründen.  Denn,  wenn  man  %.  B. 
liest,  dass  w^en  Tuberkulose  des  Fußgelenkes  die  Gritti'sche  Operation 
ausgeführt  wird,  so  kann  man  das  nur  als  eine  Verirrung  bezeichnen. 

Wir  haben  gelernt,  die  früher  so  gefährlichen  Absetzungen  der  Glie- 
der gefahrlos  zu  gestalten,  die  verbesserte  Wundbehandlung  überhebt  uns 
mancher  Sorgen,  welche  für  unsere  Vorfahren  in  erster  Reihe  standen. 
Nunmehr  ist  es  an  der  Zeit,  der  Physiologie  und  Pathologie  des  Ampu- 
tations-  und  Exartikulationsstumpfes  mehr  Aufmerksamkeit  zu  schenken, 
deren  Kenntnis  allein  eine  fortschreitende  Besserung  der  Erfolge  verbürgt. 
Ich  glaube,  dass  hier  noch  manche  Fortschritte  möglich  sind« 


1)  Diese  Vorträge  Nr.  72  und  73. 
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(Chirurgie  Nr.  79.) 

Die  Behandlung  des  chronischen  Unterschenkelgeschwürs. 

Von 

Hans  Baaz, 

Graz. 


Jeder  beschäftigte  Arzt  macht  fast  täglich  die  Erfahrung,  welche 
Schwierigkeiten  die  Behandlung  der  chronischen  Unterschenkelgeschwüre 
macht  und  wie  wenig  Dank  man  dabei  seitens  der  damit  behafteten 
Kranken  erntet  Auf  den  chirurgischen  Abtheilungen  der  Spitäler  ge- 
hören diese  Geschwiirsformen  zum  ständigen  Belag  und  trotzen  mitunter 
lange  Zeit  jedweder  Behandlung ,  was  arbeitsscheuen  Leuten  und  so- 
genannten Stromern  wohlbekannt  ist,  wesshalb  sie  auf  ihren  Wanderungen 
diese  Fußgeschwüre  als  willkommenen  Anlass  benutzen,  sich  eine  Zeit 
auszuruhen  und  auf  Kosten  Anderer  in  einem  Hospitale,  besonders  zur 
Winterszeit,  eine  Weile  hindurch  ein  gemächliches  Faulenzerleben  zu 
führen.  Älteren  Hospitalärzten  werden  daher  derartige  Kranke  zur  Last, 
und  auch  die  jungen  Hilfsärzte  pflegen  in  ihrem  Thatendrange  und  Lust 
an  operativen  Fällen  diesem  eben  so  verbreiteten  als  quälenden  Leiden 
nicht  die  gebührende  Aufmerksamkeit  und  Sorgfalt  zuzuwenden,  eben 
weil  sie  kein  ergiebiges  Feld  für  jene  Bethätigung  abgeben. 

Und  doch  sind  wir  mit  unseren  heutigen  therapeutischen  Maßnahmen 
im  Stande,  auch  jenes  lästige  Übel  vollkommen  zu  heilen,  selbst  jahrelang 
bestehende,  ausgedehnte,  über  den  größten  Theil  des  Unterschenkels  sich 
ausbreitende  derartige  Geschwüre  zur  Yernarbung  und  zu  dauerndem  Ver- 
schlusse zu  bringen  und  das  Alles,  ohne  dass  der  Kranke  gezwungen 
wäre,  zu  Bette  zu  liegen,  ja  nicht  einmal  seine  Beschäftigung  oder  Arbeit 
für  längere  Zeit  zu  unterbrechen.  Das  Einzige,  was  man  von  dem  Kranken 
zu  verlangen  hat,  ist  Geduld  und  Ausdauer  in  der  ihn  dafür  nur  wenig 
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belästigenden,  schmerzlosen  Behandlung  des  Arztes,  wofür  er  aber  seiner- 
seits belohnt  wird  durch  volle  Unabhängigkeit  von  seinem  Leiden,  mit 
dessen  Behandlung  er  sich  gar  nicht  zu  befassen  hat,  da  er  weder  Um- 
schläge noch  Salbenverbände  zu  machen,  kurz  sich  selbst  mit  dem  Leiden 
gar  nicht  zu  beschäftigen  braucht. 

Gehen  wir  auf  die  Pathologie  und  Pathogenese  der  Unterschenkel- 
geschwiire  über,  so  ist  vor  Allem  zu  bemerken,  dass  die  Hauptursache 
für  diese  Geschwürsbildung  die  Varikositäten  der  Unterschenkelvenen 
bilden.  Der  anhaltende  Druck  und  die  dadurch  eintretende  Hemmung 
des  Rückflusses  des  Blutes  aus  den  unteren  Extremitäten  führt  bald 
früher  bald  später  zu  einer  Stauung  in  den  subkutanen  Venen  derselben, 
erzeugt  eine  anormale  Schlängelung  und  Krümmung  dieser  Blutgefäße. 
Wir  sehen  gerade  an  diesen  oft  sehr  starken  Krümmungen  in  Folge  des 
Verlustes  der  Kontraktilität  der  GefäBwandungen  große  Ausbuchtungen 
entstehen,  in  denen  es  zu  einer,  anfänglich  nur  verlangsamten  Blut- 
bewegung, dann  unter  Fortdauer  der  hemmenden  Ursachen  zu  einer 
völligen  Stauung  kommt.  Die  Venenklappen  werden  bei  der  Gefäßaus- 
dehnung  bald  insufficient  und  atrophiren;  in  Folge  der  Stockung  und  Rück- 
stauung des  Venenblutes  entstehen  an  jenen  Buchten  und  Krümmungen 
Gerinnselbildungen,  die  in  Form  von  bläulich-schwarzen  Knoten  in  bald 
größerer,  bald  geringerer  Anzahl  man  unter  der  Unterschenkelhaut  ver- 
theilt  sieht  und  fühlt.  Diese  fibrinösen  Gerinnselbildungen  können  auch 
im  weiteren  Verlaufe  verkalken  und  bilden  dann  erbsen-  bis  bohnen- 
große Konkremente,  die  sogenannten  Venensteine.  Mit  diesen  haupt- 
sächlich im  Gefäßgebiete  der  Vena  saphena  magna  oder  interna  sich 
erstreckenden  Cirkulationsstörungen  gehen  krankhafte  Veränderungen  der 
Gefäßwände,  des  Bindegewebes  und  der  Oberhaut  Hand  in  Hand,  welche 
uns  zunächst  wegen  der  durch  sie  verursachten  Geschwürsbildung  interes- 
siren  müssen. 

Wir  haben  schon  bemerkt,  dass  die  varikösen  Erweiterungen  der 
Gefäße  an  den  Knickungsstellen  meist  oberhalb  einer  Klappe,  dort  wo 
die  Wandung  etwas  dünner  ist',  entstehen  und  knotenförmige  Ausbuch- 
tungen bilden,  welche  von  Erbsengröße  allmählich  bis  zu  Hühnereigröße 
zunehmen  können.  Diese  eigentlich  variköse  Form  betrifft  gewöhnlich 
das  ganze  Gefäßlumeil,  doch  kann  die  Ausbuchtung  auch  nur  einen  Theil 
der  Wandung  betreffen  und  wie  ein  Divertikel  der  Venenwand  aufsitzen. 

Liegen  die  Phlebektasien  nahe  an  einander,  so  kann  es  durch  gegen- 
seitigen Druck  und  Schwund  der  Wandungen  zu  einer  Verschmelzung 
der  benachbarten  Knoten,  zu  einem  kommunieirenden  Räume  kommen 
(anastomotische  Phlebektasie  oder  multilokulare  Varicen). 

Die  Untersuchung  der  Venenwand  zeigt  bei  Varikositäten  keine  kon- 
stanten Veränderungen;   man    findet  an    einem  und   demselben  Gefäße, 
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ja  am  selben  Knoten  die  Wand  bald  verdickt,  bald  geschwunden,  und 
zwar  erstreckt  sich  der  Schwund  zumeist  auf  die  Muskelhaut,  die  Ver- 
dickung auf  die  Zellhaut  und  die  Intima,  doch  kommt  es  bei  längerem 
Bestehen  der  Erkrankung  zu  einer  Verdünnung  und  Schmelzung  der 
ganzen  Gefäßwand  und  selbst  der  darüberliegenden  Cutis,  in  Folge  dessen 
selbst  durch  geringfügige  Verletzungen  solcher  Hautstellen  oder  auch  bloß 
durch  längeres  Stehen  oder  durch  angestrengte  Bewegung  es  zum  Platzen 
der  dünnen  Gefäßwände  und  hierdurch  zu  gefährlichen  Blutungen  kommen 
kann.  Solche  Stellen  machen  sich  auch  schon  dem  Auge  als  stark  vor- 
gebauchte,  schwärzliche  knotige  Erhabenheiten  und  dem  Gefühle  durch 
deutliche  Fluktuation  unter  oft  papierblattdünner  Hautdecke  kund. 

Die  Ausdehnung  der  Gefäßwände  trifft  sowohl  die  hoch-  als  die  tief- 
liegenden Venen  und  sind  bei  stärkerem  Auftreten  des  Übels  auch  fast 
immer  beide  Venensysteme  davon  ergriffen.  In  den  tieferliegenden  Ge- 
fäßen, besonders  in  den  Venen  der  Wadenmuskulatur,  deren  Varikositäten, 
wie  schon  Verneuil  nach  Leichenbefunden  betonte,  für  sich  allein 
bestehen  können,  die  Ursache  jener  krampfartigen  Schmerzen  in  den 
Waden  sind,  wesswegen  im  Volksmunde  die  Phlebektasien  mit  dem  Namen 
Krampfadern  belegt  werden. 

Gehen  wir  nun  zu  den  weiteren  krankhaften  Veränderungen  über, 
welche  bei  fortbestehenden  Ursachen  an  den  erweiterten  Venen  der 
Unterschenkel  auftreten,  so  wurde  schon  der  Venenthrombose  sowie  des 
Schwundes  der  Gefäßwände  und  auch  der  darüberliegenden  Hautdecke 
Erwähnung  gethan.  Die  Ausdehnung  der  Venen  erstreckt  sich  Anfangs 
häufig  nur  auf  die  Muskelvenen,  und  erst  später  nehmen  auch  die  ober- 
flächlichen daran  Theil,  was  sich  dadurch  erklärt,  dass  diese  zumeist  den 
schädigenden  Wirkungen  andauernden  und  oft  wiederholten  starken 
Seitendruckes  in  Folge  Hemmung  des  Abflusses  des  Blutes  zum  Herzen 
ausgesetzt  sind.  Erst  später  unterliegen  dann  die  oberflächlichen  Venen 
denselben  krankmachenden  Ursachen,  weil  nach  Zugrundegehen  der 
Venenklappen  der  Muskeläste  das  Blut  bei  der  Muskelkontraktion  in 
jene  hinausgepresst  wird.  Den  die  Cirkulation  hemmenden  Einfluss  der 
Aponeurosen,  durch  welche  Hautvenen  hindurchtreten,  um  sich  in  tief- 
liegende Venenstämme  zu  ergießen,  hat  zuerst  Herspath  nachgewiesen. 
In  unserem  FaUe  hat  dies  besonders  für  die  Vena  saphena  externa  in 
der  Kniekehle  und  die  Vena  saphena  magna  in  der  Inguinalfalte  Geltung. 
Alle  Momente,  welche  zu  einer  Verengerung  dieser  Aponeurosenschlitze 
beitragen,  werden  daher  auch  die  Ausbildung  von  Varikositäten  begün- 
stigen, so  z.  B.  Schwellungen  der  dort  liegenden  Lymphdrüsen,  Hyper- 
trophie der  Wadenmuskulatur,  das  Tragen  beengender  Strumpfbänder  etc. 

Eine  allgemeine  Veranlassung  zur  Entstehung  von  Krampfadern  ist 
die  aufrechte   Körperstellung,  daher  dieselben  bei  Leuten,   die  in  Folge 
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ihres  Berufes  gezwungen  sind,  viel  und  lange  stehend  zu  arbeiten,  also 
bei  Bäckern,  Brauern,  Schmieden  u.  dgl.,  vorkommen.  Bei  Frauen  ist 
die  meist  veranlassende  Ursache  die  Schwangerschaft  mit  den  dadurch 
gegebenen  Behinderungen  des  Blutrückflusses  aus  den  unteren  Extremi- 
täten, ferner  Tumoren  des  Uterus  und  seiner  Adnexe,  wie  große  Fibroide 
und  Cysten  etc. 

Die  Entstehung  der  Geschwüre  aus  den  Varices  ist  leicht  zu  erklären. 
Von  der  Verdünnung  der  Wand  und  der  darunterliegenden  Weichtheile 
bis  zum  Platzen  wurde  » bereits  Joben  gesprochen.  Hierdurch  ist  eine  der 
weniger  häufigen  Entstehungsursachen  gegeben. 

Weiter  entstehen  Geschwüre  durch  periphlebitische  Abscesse,  welche 
nach  außen  aufbrechen,  ohne  dass  die  Vene  selbst  weiter  darunter  leidet. 
Begünstigt  wird  ferner  noch  die  Entstehung  der  Ulcerationen  durch  die 
Veränderung  der  Weichtheile  über  den  Varikositäten.  Die  Haut,  welche 
ohnedies  über  dem  Tibiaknochen  nur  dünn  und  arm  an  Zellgewebe  ist, 
und  durch  die  anhaltende  Verlangsamung  der  Cirkulation  hyperämiscfa, 
wird  durch  eingelagertes  Pigment  bräunlich  gefärbt.  Das  Bindegewebe 
hypertrophirt,  wird  ödematös  und  die  Haut  gewinnt  allmählich  ein  der 
Elephantiasis  ähnliches  Aussehen.  Andererseits  entstehen  in  Folge  des 
beständigen  hyperämischen  Reizzustandes,  in  dem  sich  die  Haut  über 
ausgedehnten  Varikositäten  befindet,  Ekzeme  und  impetiginöse  Hautaus- 
schläge, welche  den  Kranken  durch  ihr  heftiges  Jucken  sehr  lästig  fallen 
und  zu  häufigem  Kratzen  veranlassen,  wodurch  wiederum  der  Enstehung 
von  Geschwüren  Vorschub  geleistet  wird. 

Indem  aber  die  Geschwüre  auf  derart  krankhaft  veränderter  Haut 
entstehen,  ist  auch  der  Grund  gegeben,  dass  dieselben  so  wenig  Heiltrieb 
zeigen,  dass  zu  einer  Spontanheilung  bei  denselben  fast  alle  Bedingungen 
fehlen,  im  Gegentheile  dieselben,  sich  selbst  überlassen,  weit  eher  zu 
einer  Vergrößerung  und  Ausdehnung  nach  der  Fläche  und  in  die  Tiefe, 
wie  es  die  Örtlichkeit  gestattet,  eine  ausgesprochene  Tendenz  zeigen. 

Ist  einmal  auf  solcher  ekzematösen  oder  impetiginösen  Haut  aus  inneren 
oder  äußeren  Ursachen  ein  Geschwür  entstanden,  so  sehen  wir  zumeist 
eine  kleinere  oder  größere  solche  Hautpartie  gangränös  werden;  eine 
bräunliche,  lederartige  Schwarte  von  etlichen  Millimetern  Dicke,  welche 
straff  auf  der  Unterlage  fest  anhaftet  und  von  der  Umgebung  durch  einen 
rothen  erhöhten  Wall,  mit  dem  sie  stellenweise  noch  im  Zusammenhange 
steht,  stellenweise  aber  bereits  durch  einen  klaffenden  Spalt  getrennt 
erscheint,  oder  wie  durch  kleine  radienförmige  eben  so  gangränöse  Haut- 
strahlen mit  dem  Walle  zusammenhängt.  Unter  dieser  abgestorbenen 
Hautpartie,  deren  völlige  Ablösung  spontan  langsam  erfolgt,  sehen  wir 
dann  einen  der  Größe  der  abgestorbenen  Oberhaut  entsprechenden  Sub- 
Stanzverlust  zu  Stande  kommen,  dessen  Ränder  entweder  wallartig  empor- 
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gewulstet;  oder  dünn,  schaifiandig  und  unterminirt,  buchtig  erscheinen. 
Der  Grund  des  Geschwüres  ist  meist  indolent ,  wenig  und  nur  lockere 
Granulationen,  oft  speckigen  Belag  zeigend;  das  Sekret  ist  ein  dünner, 
seröser,  meist  reichlicher  Eiter,  der  durch  reichliche  Beimengung  ver- 
fetteter und  zerfallener  Gewebstheile  eine  jaucheartige  Beschaffenheit 
annehmen  kann  und  namentlich  bei  Mangel  an  Reinlichkeit  auch  die 
Umgebung  durch  seinen  üblen  Geruch  unangenehm  berührt  und  die 
unglücklichen  Träger  solcher  Beingeschwüre  zu  einem  Gegenstande  des 
Abscheues  für  die  Nachbarsdhaft  macht. 

Wegen  des  Sitzes  der  Geschwüre  an  der  Innenfläche  der  Tibia,  be- 
sonders gegenüber  oder  in  nächster  Nähe  des  Malleolus  int.  und  der  dor^ 
dünnen  Weichtheilbedeckung  des  Knochens,  wird  bei  dem  Geschwürs- 
processe  bald  das  Periost  in  Mitleidenschaft  gezogen,  es  kommt  zur 
chronischen  Periostitis,  weiter  auch  Ostitis,  wobei  Osteophytenbildung 
auftritt  und  ganz  absonderliche  Knochendifformitäten  die  Folge  sein 
können. 

Die  Flächenausbreitung  der  Geschwüre  wird  durch  die  bereits  be- 
stehende Hauterkrankung  und  Ernährungsstörung  wesentlich  begünstigt, 
indem  dieselbe  leicht  dem  Einschmelzungs-  und  Zerfallsprocesse  anheim- 
fällt, insbesondere  wenn  äußere  ungünstige  Verhältnisse,  wie  mangelhafte 
Keinlichkeit,  Berühren  und  Druck  der  Bekleidung  und  Strumpfbänder, 
schwere  Arbeit  bestehen,  bei  Frauen  auch  die  Schwangerschaft  mit- 
wirken. 

Die  das  Geschwür  umgebende  Haut  ist  unter  dem  Einflüsse  des 
Geschwürsreizes  und  der  venösen  Stauung  ödematös,  weiter  durch  inter- 
stitielle Exsudate  verdickt,  fühlt  sich  hart  an,  liegt  auf  der  Unterlage, 
dem  Periost  oder  der  Fascie  fest  auf,  ist  adbärent,  erscheint  missfarbig, 
bläulich,  glänzend,  wie  mit  einer  Glasur  überzogen;  in  Folge  der  starken 
Spannung,  Unnachgiebigkeit  und  Adhärenz  enstehen  auf  derselben  bald 
Khagaden,  welche  sich  allmählich  ausdehnen  und  mit  dem  Geschwüre 
vereinigen,  wodurch  dann  in  dem  Geschwüre  bald  größere,  bald  kleinere 
Inseln  von  kallöser  Haut  bleiben,  die  aber  bald  wieder  dem  Einschmel- 
zungsprocesse  anheimfallen.  Auf  diese  Weise  kommt  es  zu  immer  weiterer 
Ausbreitung  des  Geschwürsprocesses,  der,  falls  auch  noch  mehrere  Ge- 
schwüre gleichzeitig  vorhanden  sind,  wie  es  bei  gleichzeitiger  variköser 
Entartung  beider  Venenbezirke,  der  der  Saphena  magna  und  parva, 
nicht  selten  der  Fall  ist,  sich  bald  gürtelförmig  über  den  Unterschenkel 
verbreiten  kann  und  dann  die  wegen  ihrer  schlechten  Prognose  sehr  in 
Misskredit  stehenden  Gürtelgeschwüre  entstehen. 
Therapie: 

Dass  die  Verhältnisse  zu  einer  Spontanheilung  sehr  ungünstig  liegen, 
wurde  schon  erwähnt  und  werden  diese  Verhältnisse  bei  öfteren  Recidiven 
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immer  ungünstiger.  Die  Haut  ist  kallös  verdickt,  auf  der  Unterlage  fest 
angeheftet,  unnachgiebig,  borkig,  schwartig.  Schließt  sich  ein  Geschwür 
endlich  unter  mehr  wenig  günstigen  Verhältnissen  und  Behandlung,  so 
ist  die  Narbe  meist  dünn,  zart,  membranartig;  bei  der  geringsten  Ver- 
anlassung platzt  sie  wieder  und  der  ganze  Process  wiederholt  sich  von 
Neuem. 

Eine  dauernde  Heilung  ist  nur  dann  zu  erwarten,  wenn  es  gelingt, 
die  ganze  krankhaft  veränderte  Haut  wieder  möglichst  zur  Norm  zurück- 
zuführen, sie  unter  günstigere  Ernährungsverhältnisse  durch  Besserung 
der  Blutcirkulation  zu  setzen  und  das  Geschwür  selbst  durch  Anregung 
gesunder  Granulation  und  solider  fester  Narbenbildung  zu  einem  an- 
dauernden, widerstandsfähigen  Verschlusse  zu  bringen.  Nur  so  lässt  sich 
eine  wirkliche  Heilung  und  ein  Schutz  gegen  Wiederkehr  von  Kecidiven 
erhoffen. 

Ich  will  hier  nicht  eine  Aufzählung  aller  der  schon  hierfür  empfoh- 
lenen Mittel  und  Behandlungsmethoden  liefern,  welche  aus  jedem  Lehr- 
oder Handbuche  der  Chirurgie  entnommen  werden  können.  Ich  will  nur 
erwähnen,  dass  auch  alle  jene  von  der  modernen  Chemie  gelieferten  ver- 
schiedenen als  Wunddesinfektions-  und  Wund -Heilmittel  empfohlenen 
neuen  Präparate  auch  sofort  als  wirksame  Mittel  zur  Heilung  der  Fuß- 
geschwüre empfohlen  wurden  und  werden.  Der  gute  Einfluss  einiger 
derselben  auf  die  Geschwüre  ist  nicht  in  Abrede  zu  stellen,  allein  einen 
dauernden  Erfolg  erzielt  man  mit  denselben  eben  so  wenig  wie  mit  den 
von  der  älteren  Chirurgie  hierfür  angewendeten  Salben  und  Pflastern, 
wenn  es  uns  nicht  gelingt,  von  vorn  herein  jene  Bedingungen  und  Ver- 
hältnisse zu  schaffen,  welche  zu  einem  glatt  verlaufenden  und  die  Gewähr 
für  eine  dauerhafte  und  feste  Narbenbildung  sichernden  Heilung  noth- 
wendig  sind.  Und  diese  Bedingung  ist  uns  der  von  Unna  angegebene, 
von  Dr.  Romich  in  Wien  (Wiener  medic.  Presse,  45.  Jahrg.,  1891)  und 
besonders  von  Professor  Heidenhain  in  Greifswald  (Berliner  klin. 
Wochenschrift,  1892,  Centralbl.  f.  Chirurgie  1893  und  Therapeut.  Monats- 
hefte 1892)  besonders  für  die  Behandlung  des  Ulcus  cruris  empfohlene  Zink- 
leimverband zu  erfüllen  im  Stande.  Derselbe  übt  einen  kräftigen,  gleich- 
mäßigen Druck  auf  die  Weichtheile  aus  und  ist  trotzdem  elastisch, 
so  dass  er  die  Cirkulation  des  Blutes  in  denselben  nicht  hemmt,  be- 
hindert die  Bewegungen  des  Fußes  nicht  und  verhindert  die  Bildung 
von  Stauungs-Anschwellungen,  wie  Heidenhain  mit  Recht  hervorhebt; 
dabei  bietet  er  einen  höchst  wirksamen  Schutz  gegen  alle  äußeren  Reize 
und  Beleidigungen,  wie  Druck,  Reibung  etc.,  und  hindert  die  Patienten 
an  dem  für  den  ungestörten  Heilverlauf  so  hinderlichen  Kratzen,  von 
dem  sich  dieselben  sonst  besonders  beim  Bestände  variköser  Ekzeme 
wegen  des  höchst  lästigen  Juckens  kaum  enthalten  können. 
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Dieses  Jucken  schwindet  übrigens  in  der  Regel  schon  'nach  den 
ersten  Verbänden. 

Der  Verband  gewährt  aber  andererseits  den  Patienten  selbst  große 
Vortheile.  Sie  sind  nicht  zu  längerer  Bettruhe  gezwungen,  der  Verband 
braucht  nur  selten  gewechselt  zu  werden  und  der  Kranke  kann  mit  dem 
Verbände  versehen  seiner  Arbeit  und  gewohnten  Beschäftigung  nach- 
gehen, ja  derselbe  ist  überhaupt  jedweder  Selbstbesorgung  und  Verrich- 
tung bei  dem  kranken  Unterschenkel  enthoben. 

Der  Arzt  hat  den  Kranken  nur  strenge  zu  verhalten,  sich  bis  zur 
vollen  Herstellung  dessen  Behandlung  und  Beaufsichtigung  in  so  fern  zu 
unterziehen,  dass  er  sich  nach  Verlauf  von  einigen  Tagen  oder  Wochen 
je  nach  Bedarf  zur  Anlegung  eines  neuen  Verbandes  in  der  Ordinations- 
stunde einfindet,  da  das  ganze  Heilverfahren  zumeist  auf  ambulantem 
Wege  abgethan  werden  kann.  Der  Kranke  ist  aufmerksam  zu  machen, 
sobald  er  den  Verband  vom  Wundsekrete  durchnässt  fühlt  oder  dasselbe 
bereits  an  der  Außenseite  zum  Vorschein  kommen  sieht,  sofort  sich  beim 
Arzte  einzufinden,  damit  der  Verband  abgenommen,  der  Unterschenkel 
abermals  einer  gründlichen  Reinigung  und  Desinfektion  unterzogen  und 
ein  neuer  Verband  angelegt  wird.  Wesentlich  ist  nur  die  gute  und  sorg- 
fältige Anlegung  des  Zinkleim  Verbandes;  die  Behandlung  des  Geschwüres 
selbst  richtet  sich  nach  den  allgemeinen  hierfür  geltenden  Principien. 
Ob  man  z.  B.  bei  großen  Geschwüren  zur  schnelleren  Heilung  eine 
Transplantation  eines  oder  mehrerer  Hautlappen  vornehmen  will,  wird 
sich  bei  jedem  Einzelfalle  nach  der  Entscheidung  des  Arztes  und  Kranken 
richten  müssen. 

Ich  gebe  hier  jenes  Verfahren  wieder,  wie  es  sich  nun  im  Laufe 
der  Jahre  als  das  beste  und  zweckmäßigste  erwiesen  hat  und  ich  es  seit- 
dem immer  einhalte.  Kommt  ein  an  Beingeschwür  Leidender  zu  mir  in 
die  Ordination,  so  wird  zuerst  der  Fuß  sammt  dem  Unterschenkel  mit 
Schmierseife  und  warmem  Wasser  einer  gründlichen  Reinigung  unter- 
zogen und  dabei  nebst  dem  sonstigen  Schmutze  alte  Salbenreste,  ein- 
getrocknetes Sekret,  EpidermisschoUen  und  sonstige  krankhafte  Produkte 
entfernt.  Nach  gründlicher  Reinigung  wird  dann  das  Geschwür  wie  auch 
dessen  Nachbarschaft  mit  einer  schwachen  Sublimatsolution  (0,50  oder 
1  pro  mille)  desinficirt,  dann  mit  sterilen  Wattebäuschen  das  Geschwür 
wie  dessen  kallöse  oder  ekzematöse  Umgebung  abgetrocknet  und  nun  das 
gewöhnlich  unreine,  schmierig  belegte  Geschwür  mittels  eines  Pulver- 
bläsers leicht  mit  Jodoform  bestäubt  und  mit  einem  kleinen,  das  Geschwür 
gerade  bis  etwas  über  den  Rand  desselben  hinaus  deckenden  Stücke 
Silkprotectio  bedeckt.  Ich  halte  das  für  wesentlich.  Die  schwache 
Jodoformschicht  desinficirt  den  Geschwürsgrund,  beschränkt  die  Sekretion 
und  regt  eine  lebhafte  Granulation  an,  welche  zum  dauernden  Geschwürs- 
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verschlusse  unbediogt  nöthig  ist.  Dei  Silkprotectio  bildet  eine  glatte 
schützende  Decke,  eine  Art  provisorischer  Narbe  über  demselben  und 
schützt  das  Geschwür  und  den  werdenden  Heilungsprocess  vor  dem  Ein- 
dringen von  Staub  und  Unreinlichkeit,  während  er  gleichzeitig  den  Ab- 
fluss  des  Wundsekretes  nicht  behindert.  Nun  wird  die  Umgebung  des 
Geschwüres,  die  kallöse,  narbig  veränderte,  ekzematöse  Haut  bis  zum 
Gesunden  mit  einer  dicken  Schicht  Lassar'scher  Pasta  (Zincum  oxydat. 
Amyli  puri  ää  p.  1  Vaseline  flavi  p.  2]  eingerieben  oder  auch,  wie  es  mir 
bei  kleineren  Flächen  besser  erscheint,  mit  einem  mit  jener  Paste  dick 
bestrichenen  Lappen  englischer  Cbarpie  (Lint)  bedeckt.  Dann  kommt 
darüber  je  nach  der  Reichlichkeit  der  Geschwürssekretion  eine  mehrfache 
Lage  steriler  Gaze,  über  welche  man  noch  zur  Aufsaugung  eine  Lage 
Bruns'scher  Watte  legen  kann.  Sodann  wird  der  Unterschenkel  mittels 
eines  dicken  Borstenpinsels  mit  in  heißem  Wasser  flüssig  gemachtem 
Zinkleim  bestrichen.  Ich  habe  trotz  mehrerer  seither  bekannt  gemachter 
verbesserter  Formeln  doch  die  ursprüngliche  Zinci  oxydati,  Gelatine 
äa  20,0  Glycerinis  Aquae  dcstillat.  äk  80,0  als  beste,  leicht  flüssig 
werdende,  homogene  und  leicht  streichbare  Zinkleimmasse  erprobt.  P>- 
weist  sich  die  Masse  nach  ihrer  Verflüssigung  zum  Streichen  zu  dick 
und  zu  zähe,  so  kann  man  derselben  selbst  etwas  Wasser  oder  Glycerin 
nach  Bedarf  zusetzen.  Die  Bestreichung  erfolgt  vom  Mittelfuße  an  mit 
Ausnahme  des  Geschwürsverbandes  bis  unmittelbar  unter  das  Knie. 
Hierauf  wird  der  Fuß  sowie  der  ganze  Unterschenkel,  so  weit  er  bestrichen 
wurde,  mittels  einer  Binde  aus  appretirter  Orgentine,  welche  man  vorher 
in  warmes  Wasser  getaucht  und  ausgedrückt  hat,  sorgfältig  eingewickelt 
und  darüber  wieder  ein  Anstrich  von  Zinkleim  gemacht,  hierüber  wieder 
eine  solche  Binde  aus  Orgentine  gewickelt  und  wieder  darüber  Zink- 
leim gestrichen. 

Die  Wiederholung  der  Bindeneinwicklung  richtet  sich  nach  der 
Größe  des  Geschwüres  und  der  Sekretion  desselben  sowie  nach  dem 
Berufe  des  Patienten.  Ist  das  Geschwür  klein,  dessen  Sekretion  geringe 
und  der  Patient  in  der  Lage  sich  zu  schonen,  so  genügen  zwei  solche 
Ein  Wicklungen  mit  gestärkten  Gazebinden,  im  anderen  Falle  muss  man 
drei  oder  vier  solcher  Bindenlagen  anwenden.  Über  die  letzte  Gaze- 
bindenlage wird,  nachdem  sie  mit  Zinkleim  bestrichen  worden  ist,  eine 
einfache  trockene  Kalikobinde  gewickelt,  wodurch  einerseits  das  Abfärben 
des  Leimes  und  das  Ankleben  des  darüber  angelegten  Unterkleides  ver- 
hütet wird,  andererseits  der  Verband  ein  solideres  und  schöneres  Aus- 
sehen erhält. 

Mit  solchem  Verbände  kann  nun  der  Patient  herumgehen  und  arbeiten, 
ohne  sich  weiter  um  denselhen  kümmern  zu  müssen.  Sie  fühlen  sich 
gleich    nach  dem   ersten   derartigen  Verbände  zumeist   sehr   erleichtert, 
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schmerzfrei,  alle  jene  Beschwerden,  welche  ihnen  früher  das  Gehen  und 
Stehen  verursachte,  schwinden  und  die  Kranken  drücken  ihre  Freude 
darüber  aus,  nunmehr  wieder  arbeiten  und  ihren  Beschäftigungen  nach- 
gehen zu  können,  während  sie  vorher  zumeist  gezwungen  waren,  zu  Hause 
zu  bleiben,  zu  liegen  und  unthätig  sich  zu  verhalten,  oder  nur  mit  bald 
längeren  bald  kürzeren  Unterbrechungen  und  unter  Schmerzen  und 
mannigfachen  Schwierigkeiten  ihren  Berufsarbeiten  obzuliegen. 

Und  auch  den  Arzt  erfüllt  es  mit  hoher  Befriedigung,  wenn  er  schon 
bei  dem  ersten  Verbandwechsel  den  großen  Fortschritt  zur  Heilung  wahr- 
nimmt und  die  Besserung  des  Aussehens  des  Unterschenkels'  zu  kon- 
statiren  in  der  Lage  ist. 

Der  Geschwürsgrund  zeigt  sich  reiner,  seichter,  die  Ränder  weniger 
unterminirt,  besser  aussehend,  die  Sekretion  ist  geringer  und  nicht  mehr 
so  jaucheartig,  die  Umgebung  zeigt  sich  weniger  geschwollen,  blässer  und 
der  straffe  Spannungszustand  der  kranken  Hautdecke  ist  bereits  geringer. 
So  sieht  man  mit  jedem  Verbände  den  ganzen  Zustand  günstig  fort- 
schreiten und,  wie  bemerkt,  werden  mit  Abnahme  der  Sekretion  die 
Verbände  seltener  und  man  kann,  falls  der  Patient  nicht  sehr  schwere 
und  vielen  Staub  und  Schmutz  erzeugende  Arbeiten  zu  versehen  hat  und 
der  Verband  lange  rein  erhalten  wird,  bei  bereits  reinem  und  .flachem 
Geschwürsgrunde  mit  dem  Verbandwechsel  bis  zu  drei  Wochen  warten. 
Fängt  das  Ulcus  unter  der  leichten  Jodoformbestäubung  und  unter  der 
schützenden  Silkdecke  bereits  stark  zu  granuliren  an,  dann  geht  man 
zu  einer  Salbenbehandlung  desselben  mit  rother  Präcipitatsalbe  über, 
welche  man  dann  bei  naher  Heilung  durch  Borsalbe  etc.  ersetzt;  mitunter 
wird  die  zu  üppige  Granulation  auch  durch  den  Lapis  in  den  zur  Heilung 
nöthigen  Grenzen  zu  halten  sein.  Kurz  man  verfährt  ganz  nach  den 
allgemeinen  Regeln  für  die  Behandlung  der  Geschwüre.  Ist  völlige 
Heilung  eingetreten,  so  muss,  um  eine  dauernde  feste  Narbe  zu  erzielen 
und  die  junge  Narbe  noch  vor  Beschädigung  durch  Reibung,  Druck  etc. 
zu  schützen,  der  Zinkleimverband,  natürlich  unter  Weglassung  der  Ge- 
schwürsbedeckung, noch  drei-  bis  viermal  in  14tägigen  bis  dreiwöchent- 
lichen Intervallen  angelegt  werden.  Nachher  geht  man  zum  Binden- 
verband über.  Ich  gebe  dann  jedem  meiner  Patienten  eine  6  Centimeter 
breite  und  5  Meter  lange  Trikotbinde,  zeige  ihnen  einigemal  das  sorg- 
fältige Anlegen  des  Verbandes  von  dem  MittelfuBe  an  beginnend,  und 
entlasse  sie  erst  dann,  wenn  ich  mich  überzeugt  habe,  dass  dieselben  das 
genaue  und  zweckentsprechende  Anlegen  desselben,  welches  besonders 
unter  und  um  den  Knöchel  ihnen  anfänglich  viele  Schwierigkeiten 
bereitet,  gut  auszuführen  verstehen. 

Hinzufügen  will  ich  noch,  dass  ich  nur  dann  bei  der  ersten  Ordination 
mit  der  Anlegung  des  Zinkleimverbandes  zuwarte,  wenn  das  Ulcus  den 


1484  "^  Hans  Baaz,  [10 

erethischen  Charakter  und  dessen  Umgebung  die  Symptome  erysipela- 
töser  oder  phlegmonöser  Entzündung  zeigt.  In  diesem  Falle  verordne 
ich  nach  gründlicher  Reinigung  des  kranken  Unterschenkels  Buhelage 
und  Umschläge  mit  essigsaurer  Thonerde,  deren  Lösung  ich  etwas  Eis, 
behufs  gleichzeitiger  Kältewirkung,  zusetzen  lasse.  Sind  die  erwähnten 
Erscheinungen ,  welches  ^bei  Einhalten  der  betreffenden  Anordnung  in 
3 — 4  Tagen  der  Fall  ist,  geschwunden,  dann  gehe  ich  sofort  zur  oben 
geschilderten  Yerbandbehandlung  über. 

Von  Krankengeschichten  einschlägiger  Art  will  ich  nur  gleich  meinen 
ersten  so  behandelten  Fall  anführen,  weil  er  besonders  charakteristisch 
für  den  guten  Heilerfolg  dieser  Behandlung  ist  und  ich  mich  selbst  von 
der  ganz  ungeahnt  günstigen  Wirkung  des  Verbandes  zuerst  zu  überzeugen 
in  der  Lage  war. 

Frau  M.  Gruber,  60  Jahre  alt,  Kessel  Wärtersgattin,  eine  ziemlich 
fettleibige  Person,  kam  am  26.  December  1893  zu  mir,  um  mich  wegen 
ihres  schlimmen  linken  FuBes  zu  konsultiren.  Derselbe  sah  allerdings 
böse  genug  aus;  ein  etwa  vier  Querfinger  über  dem  Sprunggelenk  ge- 
legenes handbreites  Geschwür  zog  sich  um  die  ganze  Peripherie  des 
Unterschenkels  herum;  der  Geschwürsgrund  war  unrein,  stark  absondernd, 
die  Ränder  verdickt,  unterminirt  und  die  Haut  in  weiter  Umgebung  des 
Geschwüres  mit  Borken  und  Krusten  bedeckt,  ekzematös. 

Sie  erzählte,  dass  sie  an  dem  Fußgeschwüre  schon  viele  Jahre  leide, 
dass  sie  schon  sehr  viel  dagegen  gebraucht  habe,  jedoch  Alles  ohne  oder 
mit  nur  vorübergehendem  Erfolge,  dass  sie  in  der  letzten  Zeit  wegen 
der  Zunahme  der  Beschwerden  mehrere  Wochen  im  Bette  zugebracht 
habe,  und  dass  man  ihr  vor  Kurzem  im  chirurgischen  Ambulatorium  des 
allgemeinen  Krankenhauses  hier  den  Bath  ertheilt  hätte,  sich  das  Bein 
amputiren  zu  lassen.  Dazu  könne  sie  sich  aber  nicht  entschließen  und 
sie  bitte  mich,  ihr  doch  mit  Rath  und  That  zu  helfen.  Ich  muss  ge- 
stehen, dass  unter  so  bewandten  Umständen  auch  mir  ein  anderer  Heil- 
versuch aussichtslos  erschien,  doch  glaubte  ich,  kurz  vorher  durch  die 
Therapeutischen  Monatshefte  in  Kenntnis  von  dem  beschriebenen  Heil- 
verfahren gelangt,  es  doch  des  Versuches  werth,  dasselbe  hier  anzuwenden. 
Ich  schlug  also  der  Frau  diese  Behandlung  vor,  ordinirte  ihr  einstweilen 
Alumen  aceticum  zu  Umschlägen  und  bestellte  sie  nach  zwei  Tagen 
wieder  zu  mir.  Die  Frau  war  schon  nach  dem  ersten  Verbände  äußerst 
zufrieden,  sie  ging  leichter,  konnte  ohne  Beschwerden  ihr  Hauswesen 
besorgen  und  war  froh,  aller  Selbstauflegimg  von  Salben  und  Verbänden 
enthoben  zu  sein.  Die  Heilung  ging  zwar  langsam,  aber  stetig  und  für 
mich  überraschend  vorwärts.  Jede  Woche  kam  die  Frau  zu  mir  zur  Verband- 
anlegung, und  mit  beiderseitiger  Geduld  und  rühmenswerther  Ausdauer 
war  nach  1 Y2  Jahren  das  Geschwür  geheilt  und  ist  es  bis  heute  geblieben. 
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Hat  die  Heilung  auch  lange  Zeit  in  Anspruch  genommen,  so  muss 
doch  in  Anbetracht  der  langen  Dauer  des  Leidens,  des  trostlosen  Aussehens 
des  großen  Geschwüres,  welches,  wie  bemerkt,  schon  die  Indikation  zur 
Amputation  des  Unterschenkels  darbot,  doch  der  erzielte  Erfolg,  wie  be- 
merkt, noch  dazu  ohne  Beschränkung  der  häuslichen  Arbeitsthätigkeii 
der  Patientin,  als  ein  geradezu  verblüffender  anerkannt  werden  und  war 
für  mich  der  Fingerzeig,  diese  Methode  der  Behandlung  weiterhin  bei- 
zubehalten und  bei  allen  Unterschenkelgeschwüren  in  Anwendung  zu 
bringen. 

Immerhin  erscheint  der  Zeitraum,  welchen  dieses  große  Geschwür 
zu  seiner  Heilung  bedurfte,  noch  verhältnismäßig  kurz,  wenn  man  be- 
rücksichtigt, wie  langen,  zeitraubenden  und  kostspieligen  Kuren  sich 
oft  solche  Patienten  ohne  Erfolg  unterziehen.  So  habe  ich  im  letzten 
Winter  eine  59jährige  Frau  in  3  Monaten  in  ambulanter  Behandlung 
mittelst  des  Zinkleim-Verbandes  von  sehr  schmerzhaften  varikösen  Ge- 
schwüren beider  Unterschenkel  befreit,  wegen  welchen  sie  früher  mehrere 
Jahre  die  verschiedensten  Kuren  und  im  Jahre  1897  und  1898  jedesmal 
durch  6  Wochen  in  Wörishofen  die  Kneipp -Kur  vergeblich  oder  mit  nur 
sehr  vorübergehendem  Erfolge  gebraucht  hatte. 

Ich  habe  seither  76  Fälle  so  behandelt  und  kann  sagen,  dass  in 
allen  Fällen,  in  denen  die  Kranken  sich  ruhig  und  mit  Ausdauer  der 
Behandlung  unterzogen  haben,  nie  der  Erfolg  ausblieb.  Ich  kann  auf 
Kranke,  wie  z.  B.  einen  Wagnermeister  hinweisen,  der  zwei  Gehstunden 
Weges  von  hier  wohnt  und  der  vor  zwei  Jahren  mit  einem  übelriechen- 
den gangränösen  Beingeschwüre  zu  mir  kam.  Er  legte  den  Weg  alle 
Sonntage  zu  Fuß  zu  mir  zurück,  arbeitete  mit  Ausnahme  der  ersten 
Woche  ununterbrochen,  und  war  nach  neun  Verbänden  geheilt. 

Eine  schwangere  30jährige  Frau  (Illpara),  welcher  im  6.  Schwanger- 
schaftsmonate, als  sie  beim  Herde  stehend  das  Mittagsmahl  zubereitete, 
ein  Varixknoten  geplatzt  war  und  sich  im  Anschlüsse  daran  ein  sehr 
schmerzhaftes,  guldenstückgroßes  Geschwür  entwickelt  hatte,  welches  sie 
an  das  Bett  fesselte,  wurde  durch  diesen  Verband  wieder  arbeits-  und 
gehfähig,  das  Geschwür  heilte  ab  und  sie  trug  den  alle  W^ochen  ge- 
wechselten Verband,  der  ihr,  wie  sie  mir  wiederholt  dankend  erklärte, 
so  große  Erleichterung  gewährte,  bis  zu  ihrer  Niederkunft.  Hier  möchte 
ich  gleich  anfügen,  dass  der  Verband  sich  auch  vorzüglich  gegen  die 
Beschwerden  stark  entwickelter  Varixknoten  ohne  Geschwürsbildung 
bewährt.  Das  starke  Jucken  und  Brennen,  welches  diese  Leute  besonders 
bei  längerem  Stehen  und  Gehen  belästigt  und  sie  zu  heftigem  Kratzen 
veranlasst,  wodurch  dann  Erytheme,  Ekzeme,  Exkoriationen  u.  s.  f.  er- 
zeugt werden,  hört  auf,  die  sich  bildenden  ödematösen  Anschwellungen 
werden  verhindert  und  nach  wiederholten  solchen  Verbänden  sieht  man 
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eine  ganz  beträchtliche  Verkleinerung  der  Knoten  sowie  der  erweiterten 
varikösen  Gefäße  eintreten.  Entlässt  man  solche  Patienten  nach  5 — 6 
solchen,  je  nach  Bedarf  in  10 — Htägigen  Zwischenräumen  gewechselten 
Verbänden  dann  mit  einer  Trikotbinde,  deren  sorgfältiges  zweckent- 
sprechendes  Anlegen  ihnen  man  gut  angelehrt  hat,  aus  der  Behandlung, 
so  ist  denselben  viel  geholfen;  sie'  sind  viele  Beschwerden  los  und 
wissen  dem  Arzte  viel  Dank  dafür,  dass  sie  ein  wieder  besser  gebrauchs- 
fähiges Bein  haben. 

So  kann  ich  nun  am  Schlüsse  dieser  Ausführungen  versichern,  dass 
wir  in  dem  Unn ansehen  Zinkleimverbande  ein  vorzügliches  und  bewährtes 
Mittel  gegen  alle  durch  Varikositäten  und  deren  Folgezustände  hervor- 
gerufenen Erkrankungen  der  Unterschenkel  besitzen,  dass  wir  damit  im 
Stande  sind,  die  Unterschenkelgeschwüre,  auch  sehr  veralteter  und  aus- 
gebreitetem Form,  zu  heilen  und  zwar  in  einer  für  den  Kranken  eben  so 
schonenden  wie  angenehmen  Weise,  dass  die  Behandlung  eine  sehr  ein- 
fache und  wenig  Mühe  erfordernde  ist,  dass  sie  auf  ambulantem  Wege 
durchführbar  und,  was  sehr  in  dafi  Gewicht  fallend,  auch  eine  billige  ist. 

In  Bezug  auf  die  von  mir  angewendeten  Trikotbinden  will  ich  noch 
erwähnen,  dass  ich  früher  stets  eine  6  Centimeter  breite  und  5  Meter 
lange  Trikotschlauchbinde  anwendete,  in  den  letzten  Jahren  haben  sich 
nun  aber  die  von  der  Firma  Dr.  Block  &  Co.  in  Bodenbach  in  den 
Handel  gebrachten  sogenannten  Victoria -Trikotbinden  sehr  gut  bewährt; 
sie  sind  sehr  elastisch  und  dennoch  auch  zu  stärkerer  Druckausübung 
brauchbar,  lassen  sich  leicht  reinigen  und  besitzen  eine  fast  unbegrenzte 
Haltbarkeit. 

Anmerkung.  In  der  letzten  Zeit  habe  ich  mit  gutem  Erfolge  bei 
schmerzhaften  FuBgeschwüren  das  Orthoform  neu  angewendet.  Ich  mische 
dasselbe  im  Verhältnisse  von  1 : 4  dem  Jodoform  oder,  wo  dasselbe  wegen 
seines  Geruches  von  dem  Patienten  nicht  vertragen  wird,  dem  Europhen 
bei  und  bestreue  damit  die  Geschwüre.  In  der  Regel  werden  hierdurch 
die  Schmerzen  ziemlich  schnell  beseitigt. 


270. 

(Chirurgie  Nr.  80.) 

Die  chirurgische  Behandlung  des  Magengeschwürs^). 

Von 

Felix  Franke, 

BraunBchweig. 


Meine  Herren!  Wenn  ich  mir  erlaube,  heute  vor  Ihnen  über  die 
chirurgische  Behandlung  des  Magengeschwürs  zu  sprechen,  so  folge  ich 
nur  dem  Zuge  der  Zeit,  welcher  eine  eingehende  Bearbeitung  der  Grenz- 
gebiete der  Medicin  und  Chirurgie  mit  sich  gebracht  hat  Dank  der  Fort^ 
schritte,  die  die  Chirurgie  auf  diesen  Gebieten  und  namentlich  gegenüber 
den  Ejrankheiten  der  Bauchorgane  in  den  letzten  zwei  Jahrzehnten  er- 
rungen hat  und  noch  weiter  erringt.  In  Bestätigung  der  Thatsache,  dass 
jetzt  bei  solcher  Gelegenheit  der  Chirurg  bei  den  inneren  Medicinern 
wohl  ohne  Ausnahme  auf  Eroberungen  ausgeht,  denn  es  gilt  gewöhnlich 
fest  ein^elebte  Ansichten  zu  beseitigen  oder  wenigstens  umzumodeln  und 
zu  berichtigen,  beabsichtige  auch  ich,  indem  ich  heute  mehr  meine  Stellung 
als  Chirurg  in  den  Vordergrund  rücke,  bei  Ihnen  Stimmung  zu  erwecken 
für  ein  aktiveres,  ein  chirurgisches  Eingreifen  gegenüber  gewissen  Folgen 
und  Gefahren  des  Magengeschwürs. 

Sie  fragen  vielleicht,  ob  denn  die  innere  Behandlung  desselben  so 
ungenügend  sei  und  die  Größe  der  von  ihm  drohenden  Gefahren  so  er- 
heblich. 

Diesen  Fragen  kommen  die  bisher  vorliegenden  Statistiken  aus  den 
größeren  Kliniken  und  Krankenhäusern  meines  Erachtens  zur  Genüge 
entgegen.  Und  ich  werde  mich  in  der  Hauptsache  um  so  mehr  auf  sie 
beziehen,  weil  ich  die  von  mir   beobachteten  Fälle  nicht  gut  für  eine 
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schweigischen  Arzte  am  28.  Oktober  1899. 
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maßgebende  Statistik  verwerthen  kann.  Denn  ich  habe  über  meine  Privat- 
patienten keine  ausführlichen  Aufzeichnungen  gemacht,  die  Zahl  der 
im  Marienstifte  im  Zeiträume  der  letzten  10^2  Jahre,  während  dessen 
ich  das  Marienstift  ärztlich  zu  leiten  hatte,  behandelten  Fälle  aber  ist  zu 
klein,  die  einzelnen  Fälle  sind  auch  nicht  immer  genau  verfolgt.  Ks 
interessirt  Sie  aber  vielleicht  doch,  wie  es  mir  interessant  war,  einmal 
einen  kurzen  Überblick  über  die  52  Ulcuskranken ,  über  welche  brauch- 
bare Krankengeschichten  aufzufinden  waren,  zu  bekommen.  Von  diesen 
52  Kranken,  wie  gewöhnlich  meist  weiblichen  Geschlechts,  unter  die 
aber  nicht  die  direkt  wegen  narbiger  Pylorusstenose  und  Magenerweite- 
rung aufgenommenen  und,  wie  ich  gleich  bemerken  will,  fast  ohne  Aus- 
nahme operirten  eingerechnet  sind,  wurden  28  als  völlig  geheilt  entlassen, 
also  rund  55^.  Von  den  anderen  sind  gebessert  entlassen  17  (=33^], 
ungebessert  blieben  5  (=  lOßi)  bei  innerer  Behandlung,  von  denen  3 
durch  die  Operation  geheilt  wurden.  Gestorben  sind  2  (^  4^),  ein  Mann 
in  der  Mitte  der  Dreißiger  an  plötzlicher  Verblutung  aus  dem  Magen- 
geschwür, und  ein  Mädchen  von  19  Jahren,  das  ich  am  5.  September  189(> 
nach  fast  dreimonatlicher  Behandlung  geheilt  aus  der  Anstalt  entlassen 
hatte,  an  Perforationsperitonitis.  An  einem  der  ersten  Tage  des  darauf- 
folgenden November  wurde  es  zum  zweiten  Male  mit  den  Zeichen 
schwerster  Peritonitis  hereingebracht,  die  schon  zwei  Tage  bestand  und 
mit  heftigen  plötzlichen  Schmerzen  in  der  Magengegend  begonnen  hatte. 
Es  starb  schon  zwei  Stunden  nach  der  Aufnahme,  ehe  ich  hätte  eingreifen 
können.  Eine  Frau,  welche  sterbend  hereingebracht  wurde,  und  bei  der 
die  Sektion  die  von  Herrn  Kollegen  Fürbringer  gestellte  Diagnose  auf 
Perforation  eines  Magengeschwürs  bestätigte,  zähle  ich  nicht  mit.  Über 
die  Zahl  der  Recidive  u.  a.  vermag  ich  keine  genaue  Auskunft  zu  geben. 
Ich  bin  aber  nicht  im  Zweifel,  dass,  wenn  man  die  einzelnen  Kranken 
weiter  verfolgen  würde,  die  Ergebnisse  sich  noch  ungünstiger  stellen 
würden,  als  sie  nach  der  von  mir  gegebenen  Übersicht  erscheinen.  Manche 
der  als  völlig  geheilt  entlassenen  Kranken  haben  wohl  sicher  KückfUle 
bekommen  oder  noch  Schlimmeres  erfahren  müssen.  Denn  im  Allgemeinen 
ergeben  die  sonstigen  Statistiken  eher  ungünstigere  als  günstigefe  Kesul- 
täte.  So  berechnete  Gerhardt^),  dass  in  3 — 5^  der  UIcusfalle  der  Tod 
durch  Verblutung,  in  13^  durch  Perforation  erfolge,  und  dass  in  10^ 
Pylorusstenose  eintrete.  Es  betrüge  also  die  Mortalität,  selbst  wenn  man 
die  Pylorusstenose  nicht  als  tödliche  Krankheit  ansehen  und  desshalb  außer 
Acht  lassen  wollte,  immer  noch  16 — 18^,  im  andern  Falle  26— 28<|^. 

Nach  Steiner  erfolgten  tödliche  Blutungen  in  6^,  nach  Müller 
sogar  in  fast  12^  der  von  ihnen  zusammengestellten  110  bezw.  120  Fälle, 

1)  Die  Angabe  der  Litteratur  für  die  folgenden  Statistiken  findet  sich  bei  Mikulicz, 
Die  chirurgische  Behandlung  des  chronischen  Magengeschwürs.  MittheÜungen  aus  den 
Grenzgebieten  der  Medicin  und  Chirurgie  Bd.  IL  1897. 
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Perforationsperitonitis  nach  Habbersohn  in  18^,  krebsige  Entartung 
nach  Hauser  in  5 — 6^  aller  Fälle. 

VerhältnismäBig  gunstige  Verhältnisse  fand  Welsh  bei  seiner  Be- 
rechnung, indem  nach  ihm  nur  15^  aller  Ulcuskranken  starben  und 
zwar  6,5^  an  Perforation,  3 — 5^  an  Verblutung,  3 — 5^  an  Pylephlebitis 
und  anderen  Komplikationen;  85^  sollen  geheilt  werden. 

Zu  ganz  anderen  Schlüssen  kamen  Debove  und  R^mond.  Sie  be- 
rechneten eine  Mortalität  von  50^:  13 ßi  starben  an  Perforationsperitoiutis, 
5^  an  Verblutung  und  eben  so  viel  an  Inanition,  7^  an  anderen  Kom- 
plikationen, also  zusammen  30^.  20^  der  Ulcuskranken  sind  ihrer 
Meinung  nach  außerdem  noch  dem  Tode  durch  Nachkrankheiten  aus- 
gesetzt und  zwar  hauptsächlich  durch  Tuberkulose. 

Im  Allgemeinen  sind  die  Ergebnisse  der  inneren  Behandlung  des 
Magengeschwürs  Dank  der  Bemühungen  v.  Ziemssen's  und  v.  Leube's 
wohl  besser  als  die  angeführten  Zahlen  angeben,  wenigstens  in  den 
Krankenhäusern,  in  denen  ja  die  Kranken  besser  überwacht  werden 
können;  aber  doch  gehört  das  Leiden  noch  zu  den  schweren  Krankheiten. 

Jedenfalls  sind  die  Erfolge,  die  nach  seinem  Vortrage  auf  dem  Chi- 
rurgenkongresse 1897  von  Leube  durch  seine  Behandlung  erzielt  haben 
will,  viel  zu  günstig  angegeben,  und  die  milde  Kritik,  die  der  nach  ihm 
sprechende  Mikulicz  übte,  war  wohl  durch  die  Höflichkeit  gegen  den 
Gastredner  diktirt.  von  Leube  behauptete  in  75^  seiner  Fälle  völlige 
Heilung,  in  20)i^  Besserung  erzielt  zu  haben,  1,6^  seien  ungeheilt  ge- 
blieben, 2,4^  gleichmäßig  an  Verblutung  und  Perforation  gestorben. 
Nur  in  etwa  5^  der  Fälle  seien  Recidive  aufgetreten. 

Schon  die  Angabe  einer  so  geringen  Zahl  von  Recidiven  bei  einem 
Leiden,  das,  wie  Sie  aus  eigener  Erfahrung  wissen,  so  außerordentlich  zu 
Rückfällen  neigt,  scheint  mir  die  Richtigkeit  meines  so  eben  geäußerten 
Zweifels  zu  beweisen,  und  das  um  so  mehr,  als  meiner  Meinung  nach 
von  Leube  viel  Recidive  erleben  müsste,  da  er  schon  ziemlich  zeitig 
schwere  Kost  erlaubt. 

Ich  will  hier  die  übrigen  Gründe  meines  Zweifels  nicht  weiter  ver- 
folgen, so  wichtig  es  auch  wäre;  es  fehlt  z.  B.  die  Mittheilung,  in  wie 
viel  Fällen  sich  eine  Pylorusstenose  mit  Magenerweiterung,  oder  in  wel- 
chen sich  Krebs  entwickelt  hat.  Ich  möchte  aber  zum  Vergleiche  darauf 
hinweisen,  dass  Warren^)  in  einer  vor  Kurzem  gegebenen  Statistik  bei 
127  Kranken,  die  er  unter  187  Ulcuskranken  weiter  verfolgen  konnte, 
zeigte,  dass  54 mal  Recidive  eintraten,  also  in  43^,  dass  nur  43  Fälle, 
also  Mßi  wirklich  geheilt  wurden,  während  bßi  durch  Perforation,  5^ 


1)  Warren,  The  surgery  of  gastric  ulcer  with  the  report  of  a  case  of  gaslrolysis. 
Boston  med.  and  ßurg.  Joum.  Bd.  LXXXIX.  Nr.  13.  Centralbl.  für  die  Grenzgebiete  der 
Medidn  und  Chirurgie  1899.  Nr.  9. 
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durch  Verblutung  endeten,   in  fast  3^  Krebs  und  in  11^  Stenose  mit 
Dilatation  sich  entwickelte. 

Aber  selbst  wenn  wir  von  Leube  entgegenkommend  die  Procent- 
zahl der  Todesfälle  durch  Ulcus  oder  dessen  Folgen  von  13 — 15^  nach 
den  bisher  günstigsten  Berechnungen  auf,  sagen  wir,  6 — 8^  herabsetzen, 
so  werden  Sie  mir  zugeben  müssen,  dass  für  diese  Fälle  die  innere  Be- 
handlung ungenügend  ist  Sie  ist  aber  meiner  Meinung  nach  auch  schon 
dann  ungenügend,  wenn  sie  die  Kranken  nicht  völlig  heilt,  wenn  sie 
ihnen  nicht .  die  normale  Leistungsfähigkeit  verschafft,  und  namentlich^ 
wenn  sie  die  so  häufigen  Becidive  nicht  verhindert.  Dass  diese  bei  der 
bisherigen  Behandlung  häufig  sein  müssen,  liegt  ohne  Weiteres  klar  auf 
der  Hand,  wenn  man  bedenkt,  welchen  Zerrungen  die  Narbe  durch  die 
wechselnde  Füllung  des  Magens  ausgesetzt  ist,  wie  wenig  Schutz  sie  vor 
dem  Binfluss  der  beim  Magengeschwür  ja  gewöhnlich  im  Übermaß  ab- 
gesonderten Salzsäure  hat,  und  wie  wenig  sich  die  Kranken  nach  erzielter 
Heilung  mit  der  Diät  vorsehen. 

Es  hat  demnach  für  eine  beträchtliche  Zahl  von  Ulcus- 
kranken  dieFrage  nach  einem  anderen  undsichererenHeilmittel, 
als  es  die  innere  Medicin  bietet,  ihre  volle  Berechtigung. 

Dies  Heilmittel  haben  sie  von  der  Chirurgie  zu  erwarten. 

Da  sich  der  Chirurg,  der  in  verschiedener  Weise  eingreifen  kann,  bei 
seinem  Vorgehen  in  der  Hauptsache  nach  den  durch  das  Geschwür  hervor- 
gerufenen Beschwerden,  Komplikationen  oder  Gefahren  richten 
muss,  so  dürfte  es  sich  lohnen,  zunächst  einen  Blick  auf  diese  zu  werfen. 

Sie  treten  während  der  Entwicklung  bezw.  des  Bestehens  des  Ge- 
schwürs auf  in  der  Form  heftiger,  der  inneren  Behandlung  trotzender 
Schmerzen,  häufig  wiederholter  kleiner  oder  schnell  hinter  einander  fol- 
gender reichlicher  Blutungen,  unstillbaren  Erbrechens,  fortschreitender 
Abmagerung,  Peritonitis  durch  Perforation  oder  direkte  Fortleitung,  zu 
welchem  Gebiete  der  subphrenische  Abscess  und  die  verschiedenen  For- 
men der  akuten  Perigastritis  gehören,  endlich  in  der  Form  des  Spasmus 
des  Pylorus  und  daraus  folgender  Hypertrophie  und  spastischer  Stenose 
desselben.  Im  chronischen  Stadium  der  Vernarbung  sind  es  hauptsächlich 
die  durch  die  Zerrung  der  Ulcusnarbe  oder  der  perigastritischen  Narben 
und  Verwachsungen  hervorgerufenen  fortwährenden  oder  mit  jeder  Nah- 
rungsaufnahme verbundenen  Schmerzen,  die  häufig  vorkommende  und 
oft  zu  hochgradiger  Magenerweiterung  führende  narbige  Pylorusstenose 
und  das  auf  dem  Boden  des  alten  Geschwürs  sich  entwickelnde  Carcinom, 
denen  gegenüber  die  innere  Medicin  in  der  Regel  versagt.  Auch  schwere? 
nach  der  Heilung  des  Geschwürs  zurückbleibende  Dyspepsie  kann,  wenn 
sie  der  inneren  Behandlung  auf  die  Dauer  trotzt,  die  Frage  nach  einem 
besseren  Heilverfahren  wecken. 

Es  ist  nicht   immer    leicht,   ja  es  gehört   mitunter  zu  den  größten 
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Sohwieiigkeiten  und  kann  ganz  unmöglich  sein,  in  jedem  einzelnen  Falle 
festzustellen,  welche  von  den  genannten  Komplikationen  oder  Nachkrank- 
heiten  des  Ulcus  in  Rechnung  zu  ziehen  ist.  Gelingt  ja  doch,  falls  das 
typische  Blutbrechen  oder  der  auf  Magen  blutung  deutende  schwarze 
Stuhlgang  fehlt,  mitunter  nicht  einmal  dem  feinsten  Diagnostiker  der 
sichere  Nachweis  des  Vorhandenseins  eines  einfachen  Magengeschwürs. 
Kein  Wunder,  da  wir  durch  die  zufälligen  Sektionsbefunde  von  Ge- 
schwüren oder  Narben  solcher  wissen,  dass  selbst  große  Magengeschwüre 
ganz  symptomlos  verlaufen  können. 

In  anderen  Fällen,  um  auf  die  Diagnose  des  Magengeschwürs  zu- 
nächst einzugehen,  deren  Besprechung  ich  bei  der  Wichtigkeit  des  Gegen- 
standes für  nicht  überflüssig  erachte,  deutet  nur  eine  unangenehme  Em- 
pfindung nach  dem  Essen,  kein  Schmerz,  sondern  nur  ein  Druckgefühl 
auf  das  Bestehen  eines  Magengeschwürs  hin.  Sicherer  werden  wir  schon 
in  der  Diagnose,  wenn  eine  bestimmte  Stelle  des  Magens  dem  Kranken 
von  selbst  oder  nach  der  Nahrungsaufnahme  Schmerzen  verursacht,  oder 
wenn  sie  bei  der  äußeren  Untersuchung  sich  stets  als  druckempfindlich 
erweist.  Da  aber  durch  dieses  Symptom  häufig  bei  nicht  ganz  sorgfältiger 
Untersuchung  diagnostische  Irrthümer  hervorgerufen  werden,  so  ist  es 
vielleicht  am  Platze,  die  hauptsächlichsten  hier  in  Betracht  kommenden 
Krankheiten  anzuführen. 

Dass  der  sog.  Magenkrampf,  der  früher  für  die  Diagnose  des  Magen- 
geschwürs mit  Vorliebe  verwerthet  wurde,  nur  verhältnismäßig  selten 
durch  ein  Magengeschwür  hervorgerufen  wird,  diese  Erkenntnis  bricht 
sich  mehr  und  mehr  Bahn.  In  sehr  vielen  Fällen,  und  das  wird,  wie 
auch  meine  Erfahrungen  bei  54  Gallenblasenoperationen  mir  gezeigt 
haben,  leider  noch  gar  nicht  genug  beachtet,  handelt  es  sich  um  Gallen- 
steinkoliken, bisweilen  um  Wanderniere,  seltener,  ich  selbst  habe  einen 
derartigen  Fall  durch 'die  Operation  geheilt,  um  chronische  Appendicitis, 
häufiger  dagegen  seit  dem  Auftreten  der  Influenza  um  Neuritis  der  ent- 
sprechenden Intercostalnerven,  in  einzelnen  Fällen  um  eine  Hernie  der 
Linea  alba. 

Sie  erlauben,  dass  ich  über  die  beiden  letzterwähnten  Krankheiten 
einige  Worte  sage,  da  ich  aus  meiner  Erfahrung  weiß,  dass  sie  noch  zu 
wenig  Beachtung  finden. 

Schon  in  früheren  Veröffentlichungen  habe  ich  ^)  darauf  hingewiesen, 
dass  die  jetzt  so  häufig  vorkommenden,  nicht  immer,  aber  meist  auf  In- 
fluenza-Neuritis beruhenden  Neuralgien  der  Intercostal-  und  Lumbalnerven 
Krankheiten  innerer  Organe  vortäuschen,  Brustfellentzündung,  Herzleiden 

1)  F.  Franke,  Beitrag  zur  Differentialdiagnose  bei  Erkrankungen  der  Brust-  und 
Bauchorgane.  AUgem.  med.  Centralzeitung  1896.  Nr.  42.  —  Die  Erkrankungen  der 
Knochen,  Gelenke  und  B&nder  bei  der  Influenza,  v.  Langenbeck*8  Archiv  f.  kHn. 
Chirurgie  Bd.  XLIX. 
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und  verschiedene  Unterleibsleiden.  In  einem  Vortiage  auf  dem  letzten 
Chirurgenkongiesse  habe  ich  z.  B.  gezeigt^),  dass  mitunter  durch  Neuralgie 
des  N.  ileo-inguinalis  Appendicitis  vorgetäuscht  wird,  so  dass  man  von 
Pseudoappendicitis  nervosa  sprechen  kann,  eine  Beobachtung,  die  ich 
durch  Mittheilungen  französischer  Autoren,  neuerdings  auch  durch  eine 
vor  Kurzem  erschienene  Arbeit  Nothnagels^)  und  Mittheilungen  hiesiger 
Kollegen  bestätigt  gefunden  habe.  In  ähnlicher  Weise  werden  Ni^en- 
steinköliken,  Gallensteinkoliken  und  das  Magengeschwür  vorgetäuscht. 
Ich  selbst,  der  ich  seit  Jahren  viel  unter  Neuritiden  und  neuralgischen 
Schmerzen  zu  leiden  habe,  bekam  neulich  Abends  in  der  Gallenblasen- 
gegend so  heftige  Schmerzen,  dass  ich  eine  Gallensteinkolik  befürchtete. 
Die  genaue  Untersuchung  ergab  aber  als  Grund  der  Schmerzen  Neuralgie 
des  7.  rechten  Intercostalnerven,  der,  nebenbei  bemerkt,  jetzt  noch  druck- 
empfindlich ist.  1  g  Antifebrin  beseitigte  die  Schmerzen  binnen  Kurzem. 
Verhältnismäßig  häufig  und  besonders  häufig  nach  den  größeren  Influenza- 
epidemien habe  ich  Kranke  behandelt,  die  über  heftige  Schmerzen  in  der 
Magengegend  namentlich  nach  dem  Essen  klagten,  und  bei  denen  auch, 
abgesehen  vom  Fehlen  von  Blutabgang  nach  oben  oder  unten,  Erschei- 
nungen bestanden,  die  auf  bestehendes  Magengeschwür  deuteten,  wie 
Abmagerung,  blasse  Farbe  etc.  Zum  Theil  waren  die  Kranken,  ziem- 
lich häufig  Dienstmädchen,  auch  schon  kürzere  oder  längere  Zeit  auf 
Magengeschwür  behandelt  worden.  Dass  es  sich  nun  nicht  um  ein  Magen- 
geschwür handelte,  ließ  sich  in  den  meisten  Fällen  verhältnismäßig  häufig 
leicht  nachweisen  aus  der  Druckempfindlicbkeit  der  entsprechenden  Inter- 
costalnerven, meist  des  5. — 7.  linkerseits,  Schmerzen  beim  Falten  der 
Haut  im  Epigastrium  der  entsprechenden  Seite,  sonstigen  Neuritiden, 
besonders  im  Gebiete  anderer  Intercostalnerven  und  dem  des  N.  obtura- 
torius,  den  Zeichen  überstandener  oder  chronischer  Influenza,  wozu  in 
erster  Linie  die  von  mir  zuerst  beschriebene  streifenförmige  Röthung  der 
vorderen  Gaumenbögen,  mehr  oder  weniger  deutlich  ausgeprägte  Himbeer- 
zunge, Milzschwellung,  Empfindlichkeit  und  oft  leichte  Auftreibung  der 
Schienbeine,  Fußsohlen-  und  Hackenschmerzen  gehören,  in  chronischen 
Fällen  auch  eine  bestimmte  blassgraue  Hautfärbung,  die  ich  nur  bei  an 
chronischer  Influenza  Erkrankten  beobachtet  habe  und  desshalb  geradezu 
als  Influenzafärbung  bezeichnen  möchte.  (Sie  ist  meist  deutlich  von 
der  Blässe  der  Krebskranken,  Chlorotischen,  Anämischen,  Phthisiker, 
Leber-,  Herz-  und  Nierenkranken  zu  unterscheiden.)  Sodann  wird  die 
Diagnose  durch  den  Erfolg  der  eingeschlagenen  Behandlung,  die  haupt- 
sächlich in  Bettruhe,  Darreichung  von  Antinervinis,  Terpentin-Prießnitz- 

1)  Vgl.  auch  die  ausführlichere  Mittheilung:  Über  einige  chirurgisch  wichtige  Kom- 
plikationen und  Nachkiankheiten  der  Influenza.  Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten 
der  Medicin  und  Chirurgie  Bd.  V. 

2)  Nothnagel,   Paeudoperityphlitis.    Wien.  klin.  Wochenschr.  1899.  Nr.  15. 
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Umschlägen  besteht,  gewöhnlich  schnell  bestätigt.  In  zweifelhaften  Fällen 
hellt  häufig  das  Verschwinden  der  Schmerzen  nach  Faiadisation  den 
bestehenden  Zweifel  auf.  Auch  die  Magensaftuntersuchung,  die  bei  be- 
stehendem Ulcus  bekanntlich  gewöhnlich  Hyperacidität  nachweist,  kann 
für  die  Stellung  der  Diagnose  in  manchen  Fällen  herangezogen  werden. 
Natürlich  lasse  ich  in  den  ersten  Tagen  bis  zur  Feststellung  der  Diagnose 
strenge  Ulcusdiät  innehalten. 

Aber  trotz  genauester  Untersuchung  gab  es  doch  einige  Fälle,  in 
denen  eine  genaue  Diagnose  nicht  gestellt  werden  konnte.  Denn  es 
ist  nicht  zu  vergessen,  dass,  wie  bei  Erkrankungen  innerer  Organe  über- 
haupt, so  auch  beim  Magengeschwür  einfache,  nicht  auf  Neuritis  beruhende 
Neuralgien  in  dem  betreffenden  Hautnervengebiete  auftreten  können,  so 
dass  sie  also  nicht  unabhängig  von  einem  etwaigen  Magengeschwür,  son- 
dern direkt  durch  dasselbe  hervorgerufen  sind. 

Sie  verzeihen,  dass  ich  mich  hierbei  etwas  aufgehalten  habe.  Ich 
halte  aber  gerade  diese  ein  Ulcus  ventriculi  vortäuschende  Erkrankung 
für  sehr  wichtig  wegen  ihrer  Häufigkeit  und  der  Häufigkeit  der  durch 
sie  hervorgerufenen  Irrthümer,  und  weil  bei  hartnäckigen  Schmerzen  in 
solchen  Fällen  ungerechtfertigter  Weise  sogar  eine  überflüssige  Operation 
vorgenommen  werden  könnte,  wie  es  hier  thatsächlich  schon  geschehen 
ist,  aber  auch  anderwärts,  wie  aus  der  Mittheilung  von  Mikulicz >)  und 
von  Jordan^)  hervorgeht 3). 

Mit  einigen  Worten  möchte  ich  Ihre  Aufmerksamkeiten  nun  auf  die 
immer  noch  zu  wenig  bekannten  epigastrischen  Hernien  der  Linea  alba 
hinlenken,  die  ich  vorhin  schon  erwähnte.  Die  Mittheilungen  über  die- 
selben haben  sich  besonders  in  den  letzten  Jahren  sehr  gemehrt.  Ich 
selbst  habe  mehrere  operirt,  deren  Träger,  nur  Männer,  in  zwei  Fällen 
auf  chronisches  Magenleiden,  wahrscheinlich  Magengeschwür  behandelt 
waren.  Der  eine  Kranke  litt  an  seinen  Beschwerden,  die  anamnestisch 
und,  wie  sich  ))ei  der  Operation  deutlich  erkennen  ließ,  auch  anatomisch 
auf  einen  im  Jahre  1889  erlittenen  Hufschlag  gegen  den  Leib  zurück- 
führen ließen,  8  Jahre  lang,  bis  er  (im  Januar  1897)  durch  die  Operation 
von  ihnen  befreit  wurde.  Da,  sobald  man  an  diese  Hernie  denkt,  die 
Diagnose  nicht  sehr  schwer  ist,   darf  ich  mit  Rücksicht  auf  die  mir  zur 


1)  Mikulicz  a.  a.  O.  S.  219. 

2)  Jordan,  Diskussion  zu  den  Vorträgen  über  Magenchirurgie  auf  dem  27.  Kongress 
der  deutschen  Gesellschaft  far  Chirurgie  1898. 

3<  Nachträgliche  Bemerkung.  Ich  möchte  noch  hinzufügen,  dass  auch  ein- 
fache Neurasthenie  auf  Magengeschwür  deutende  Beschwerden  und  selbst  lokalen  Druck- 
schmerz verursachen  kann.  Einen  durch  Überarbeitung  neurasthenisch  gewordenen  Kol- 
legen habe  ich  kürzlich  ron  diesen  einige  Wochen  lang  bestehenden  Beschwerden,  die 
ihm  aus  besonderen  Gründen  sogar  den  Verdacht  des  Magenkrebses  eingaben,  durch 
Faradisation  des  Epigastriums  sofort  befreit. 
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Verfügung  stehende  Zeit  von  einem  Eingehen  auf  die  Einzelheiten  der 
Symptomatologie  und  Diagnose  wohl  absehen.  Ich  würde  es  aber  nicht 
für  richtig  halten,  die  Bemerkung  zu  unterdrücken,  dass  man  sich  nicht 
ohne  Weiteres  bei  dem  Nachweise  der  epigastrischen  Hernie  beruhigen 
darf,  sobald  die  gastrischen  Symptome  sehr  ausgeprägt  sind,  denn  es  ist 
dann  die  Gefahr  vorhanden,  dass  wichtige  Magenerkrankungen  unbe- 
rücksichtigt bleiben.  So  hatte  vor  einigen  Jahren  ein  hiesiger  Kollege 
bei  einem  Kranken  als  Grund  vorhandener  Magenbeschwerden  eine  epi- 
gastrische Hernie  entdeckt  und  operirt.  Als  ich  einige  Wochen  später« 
wegen  Fortbestehens  der  Beschwerden  zugezogen  wurde,  fand  ich  ein 
nicht  mehr  operirbares  Magencarcinom ,  dem  der  Kranke  bald  danach 
erlag.  Und  neuerdings  hat  Berg^),  ein  Schwede,  4  Fälle  von  epigastrischen 
Hernien  veröffentlicht,  in  denen  die  Magenbeschwerden  in  der  Hauptsache 
nicht  von  ihnen,  sondern  in  dem  einen  Falle  von  einer  Pylorusstenose, 
in  dem  andern  von  einem  Pyloruskrebs  und  in  den  beiden  übrigen  von 
Verwachsungen  des  Magens  mit  der  Bauch  wand  abhingen.  Mikulicz'^) 
erwähnt  zwei  Fälle,  in  denen  eine  epigastrische  Hernie  neben  einem 
Magengeschwür  bestand,  und  in  deren  einem  die  nicht  sofort  gewonnene 
Erkenntnis  der  Gleichzeitigkeit  beider  Leiden  vielleicht  für  den  Kranken 
verhängnisvoll  geworden  ist,  da  eine  Perforation  des  Ulcus  eingetreten 
war,  die  nun  erst  7  Stunden  anstatt  3  Stunden  nach  ihrem  Eintritt  zur 
Operation  kam.  Der  Kranke  starb  nach  8  Tagen.  In  dem  andern  Falle 
wurden  die  seit  Jahren  bestehenden  und  auf  die  Hernie  bezogenen  Be- 
schwerden durch  die  Pyloroplastik  beseitigt. 

Dass  auch  einmal  eine  Neuralgie  des  Plexus  coeliacus  ein  Magen- 
geschwür vortäuschen  kann,  wie  behauptet  wird,  habe  ich  noch  nicht 
selbst  erlebt,  wohl  aber  kann  ich  das  von  einem  Tumor  im  oberen  Theile 
des  Mesenteriums  sagen.  Ich  habe  vor  einigen  Monaten  einem  Kranken 
eine  groBe  verkäste  Drüse  aus  diesem  Theile  des  Mesenteriums  entfernt, 
welche  nicht  von  außen  zu  fühlen  war,  plötzlich  heftige  Magenbeschwer- 
den und  insbesondere  Schmerzen  verursacht  hatte  und  durch  einen  kon- 
stanten Schmerzpunkt  bei  mir  den  Verdacht  zuerst  auf  ein  Magengeschwür, 
dann  auf  eine  kleine  subseröse  Hernie  erregt  hatte.  Trotz  mehrfacher 
genauer  Untersuchungen  und  längerer  Beobachtung  gelang  mir  die  Fest- 
stellung einer  genauen  Diagnose  nicht.  Schließlich,  als  alle  Heilversuche 
nichts  fruchteten,  nahm  ich  die  Operation  vor  und  fand  die  erwähnte 
Drüse  n.ebst  einigen  kleineren  als  einzigen  pathologischen  Befund.  Nach 
ihrer  Entfernung  verlor  der  Kranke  sofort  die  quälenden  Schmerzen,  ist 
bis  jetzt  frei  von  ihnen  geblieben  und  hat  in  Folge  guten  Appetits  sehr 
zugenommen. 

1)  Berg,  nach  einem  Refer.  im  Gentralblatt  für  die  Grenzgebiete  der  Medioin  und 
Chirurgie  1899.  Nr.  15. 

2)  Mikulicz  a.a.O.  8.217. 
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Dass  auch  gewisse  Dickdaimeikrankungen,  wie  Katarrh  und  Ent- 
zündung, sowie  die  verschiedenen  Formen  der  Lageveränderung,  aher 
auch  einfache  schwere  Obstipation  das  Krankheitsbild  des  Magengeschwürs 
in  hohem  Maße  nachzuahmen  vermögen  und  um  so  leichter  zur  Ver- 
wechselung mit  dieser  Krankheit  führen  können,  als  der  Druckschmerz 
des  Colons  von  dem  des  Magens  schwer  zu  trennen  ist,  hat  Schütz  auf 
dem  diesjährigen  Kongresse  für  innere  Medicin  (1899)  ziemlich  über- 
zeugend nachgewiesen. 

Auch  Erkrankungen  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  verlangen 
Berücksichtigung  bei  der  Differentialdiagnose  des  Magengeschwürs.  Fast 
stets  ist  es  die  Retroflexio  uteri  und  namentlich  dessen  Einklemmung 
unterhalb  des  Promontorium,  welche  so  bestimmte  gastrische  Erscheinungen 
hervorruft.  Von  mehreren  Kranken,  an  denen  ich  selbst  diese  Erfahrung 
gemacht  habe,  ist  mir  besonders  eine  ältere  Virgo  im  Gedächtnis,  die 
Jahre  lang  auf  Magengeschwür  behandelt  war,  bei  der  ich  aber  als  Ur- 
sache der  Magenbeschwerden  eine  hartnäckige  Retroflexio  uteri  feststellte, 
nach  deren  Beseitigung  jene  Beschwerden  endgültig  verschwunden  sind. 

Von  ganz  besonderer  Wichtigkeit  aber  ist  es,  bei  nicht  mehr  ganz 
jugendlichen  Personen  immer  daran  zu  denken,  dass  es  sich  in  chroni- 
schen Fällen  einmal  um  einen  Magenkrebs  handeln  kann.  Und  ich 
möchte  die  Thatsache  betonen,  dass  gerade  zwischen  Ulcus  und  Carcinom 
noch  ungeheuer  häufig  Verwechselungen  vorkommen.  Auch  darf  ich  Sie 
wohl  daran  erinnern,  dass  ein  Ulcus  einmal  in  ein  Carcinom  übergehen 
kann,  wie  die  oben  erwähnte  Statistik  Hauser 's  deutlich  beweist. 

Die  Magensaftuntersuchung  kann  in  solchen  Fällen  bei  wiederholter 
Ausführung  von  großer  Bedeutung  werden.  Sobald  die  Hyperacidität 
schwindet  oder  freie  Säure  nicht  mehr  nachzuweisen  ist  oder  regelmäßig 
Milchsäure  sich  findet,  würde  in  den  meisten  Fällen  mit  Recht  auf  Car- 
cinom zu  schließen  sein.  ^ 

Wenn  ich  nun  zu  meinem  eigentlichen  Thema  übergehend  Ihnen 
aus  einander  setzen  soll,  in  welchen  Fällen  meiner  Überzeugung  nach  die 
operative  Behandlung  an  die  Stelle  der  inneren  zu  treten  hat,  so  unter- 
liegt es  wohl  keiner  Frage,  dass,  von  den  Nothfällen  der  perforativen 
Peritonitis  abgesehen,  in  denen  die  Berechtigung,  ja  die  Nothwendigkeit 
der  sofortigen  Operation  wohl  von  keiner  Seite  mehr  ernstlich  bestritten 
wird,  zunächst,  ehe  die  Operation  in  Erwägung  gezogen  werden  darf,  die 
Hilfsmittel,  welche  die  innere  Medicin  uns  an  die  Hand  giebt,  in  er- 
schöpfender Weise  angewandt  sein  müssen. 

Die  Besprechung  dieser  Mittel  und  somit  der  inneren  Behandlung 
des  Magengeschwürs  liegt  außerhalb  des  Rahmens  meines  Vortrages.  Sie 
erlauben  aber,  dass  ich  Ihnen  kurz  die  von  mir  seit  Langem  geübte  Be- 
handlung skizzire.  Sie  gleicht  im  Ganzen  der  von  v.  Ziemssen  und 
V.  Leube  empfohlenen. 
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Wenn  möglich,  veioidne  ich  Bettruhe;  stete,  wenn  Blutungen  vor- 
handen oder  kurz  vorhergegangen  sind.  Bei  starken  Schmerzen  kommt 
eine  Eisblase  auf  die  Magengegend,  die  in  den  meisten  Fällen  angenehmer 
empfunden  wird  als  die  von  v.  Leube  so  sehr  gerühmten  überheiBen 
Breiumschläge,  deren  Nutzen  mir  in  den  Fällen,  in  denen  ich  sie  in  den 
beiden  letzten  Jahren  versuchte,  etwas  problematisch  erschien.  Innerlich 
gebe  ich  Wismuth  mit  Natr.  bicarb.  und  Morphium,  letzteres  weglassend, 
wenn  die  Schmerzen  nicht  zu  arg  sind.  Einige  Male  habe  ich  mit  gutem 
Erfolge  Orthoform  gegen  die  Schmerzen  verordnet.  Früh  erhält  der  noch 
nüchterne  Kranke  Karlsbader  Wasser  oder  einen  Theelöffel  Karlsbader 
Salz  auf  ein  Glas  Wasser  lauwarm;  ich  richte  mich  selbstverständlich 
nach  dessen  Wirkung  auf  den  Darm.  Bei  immer  wiederkehrenden  Blu- 
tungen habe  ich  Eisenchlorid,  Plumb.  acet.,  Ergotin,  Hydrastis  canadensis, 
auch  Jodtinktur  angewandt,  ohne  mich  bisher  von  einem  merklichen  Er- 
folge dieser  Mittel  überzeugt  zu  haben;  dagegen  scheinen  Eispillen  noch 
am  besten  zu  helfen.  Ob  die  von  Lancereaux  vor  zwei  Jahren  gegen 
.das  Aortenaneurysma  empfohlene  und  seitdem  schon  mehrfach  mit  Glück 
(Fraenkel,  Berlin,  u.  A.)  angewandte  subkutane  Injektion  einer  l^^igen 
Gelatinelösung  helfen  wird,  muss  erst  anzustellenden  Versuchen  überlassen 
bleiben.  Die  Nahrung  besteht  nur  in  dünnen  Suppen  und  Milch  in 
kleinen  Mengen,  bei  lebhaften  Schmerzen  auf  Eis  gekühlt.  Sind  die 
Schmerzen  oder  die  Blutung  sehr  heftig,  so  entziehe  ich  dem  Magen  jede 
Nahrung  und  wende  neben  Auflegen  einer  Eisblase  auf  das  Epigastrium 
unter  Umständen  wochenlang  Nährklystiere  an,  mit  denen  ich  die  Kranken 
bisweilen  im  Körpergleichgewicht  gehalten  habe.  Sie  müssen  nur  nahr- 
haft genug  sein  und  oft  genug  gegeben  werden.  Man  kann  in  dieser 
Hinsicht,  namentlich  unter  Anwendung  von  dem  Klystier  vorhergehenden 
Opiumstuhlzäpfchen  bei  reizbarem  Rectum,  dem  Darm  ziemlich  viel  bieten. 
Es  ist  mir  gelungen,  durch  Ernährungskly stiere  täglich  bis  zu  1 V2  1  Milch, 
dazu  6  Eier,  3  Esslöffel  Zucker,  1 — 2  Theelöffel  Kochsalz,  mehrere  Thee- 
löffel  Pepton  (Denayer,  Furo),  3 — 4  Glas  Roth  wein  dem  Kranken  zuzu- 
führen. 

Erst  wenn  die  Schmerzen  ganz  oder  fast  ganz  verschwunden  sind, 
erhält  der  Kranke  vorsichtig  etwas  dickere  Suppen  (Gries,  Sago,  Eier- 
gräupchen,  durchgeschlagenen  Reis,  Biskuit-Leguminose  von'  Timpe), 
Schokolate  oder  Kakao,  eingeweichten  Zwieback,  nach  und  nach  geschabtes 
Fleisch,  rohe  oder  weiche  Eier,  Griesbrei,  fein  durchgeschlagenen  Kartoffel- 
brei, später  Reisbrei,  Tauben  etc.     Im  Ganzen  gehe  ich  langsam  vor. 

Bestehen  nach  einigen  Wochen  trotz  sorgfältigster  Diät  und  gröfierei 
Dosen  Wismuth  die  Schmerzen  noch  weiter,  so  verordne  ich  Argent.  nitr. 
Die  früher  geübte  Anwendung  in  Form  von  Pillen  habe  ich  seit  Jahren 
aufgegeben,  da  ich  den  Eindruck  hatte,  dass  keine  besonderen  Erfolge 
dadurch   erzielt   wurden.     Dagegen  bin   ich   ein  großer  Freund  des  Ge- 
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brauchs  der  Höllensteinlösung  geworden.  Ich  lasse  von  einer  Lösung 
von  0,1 — 0,2  :  150,0  einen  Esslöffel  auf  ein  Glas  abgekochten  Wassers 
täglich  2 — 3 mal  auf  leeren  Magen  nehmen,  also  etwa  15 — 20  Minuten 
vor  der  Mahlzeit.  Ich  kann  diese  Anwendungsweise  sehr  empfehlen, 
da  sie  mir  in  hartnäckigen  Fällen  ganz  ausgezeichnete  Dienste  geleistet 
hat;  allerdings  muss  sie  unter  Umständen  wochenlang,  ja  2 — 3  Monate 
lang  angewandt  werden. 

Nun  laufen  aber,  wie  alle  Berichte  angeben  und  Sie  gewiss  selbst 
auch  erlebt  haben,  häufig  genug  Fälle  unter,  in  denen  so  zu  sagen  Hopfen 
und  Malz  verloren  ist  Trotz  lange  fortgesetzter  sorgfältigster  Behandlung 
und  Überwachung  ist  keine  Beseitigung  der  Schmerzen  zu  erzielen  oder 
treten  immer  wieder  kleinere  oder  größere  Blutungen  auf,  oder  stellt  sich 
immer  wieder  Erbrechen  ein,  oder  geht  die  Ernährung  immer  mehr  zurück, 
oder  stellen  sich  nach  erzielter  Heilung  auf  den  kleinsten  Diätfehler  hin 
wieder  Recidive  ein,  von  den  schwereren  Fällen  der  sich  ausbildenden 
Pylorusstenose,  Tumorbildung,  Perigastritis  etc.  ganz  zu  schweigen.  Soll 
man  nun  solche  Patienten  ungeheilt  ihrem  Schicksal  überlassen  und  damit 
der  Möglichkeit,  ja  oft  Gewissheit,  dass  sie  sich  Monat  für  Monat,  Jahr 
für  Jahr  mit  ihrem  Leiden  herumquälen,  mehr  oder  weniger  oder  ganz 
leistungsunfähig  bleiben,  dabei  immer  in  Gefahr,  noch  schwereren  Kom- 
plikationen, entgegen  zu  gehen  oder  ihrem  Leiden  plötzlich  oder  allmäh- 
lich zu  erliegen  ?  Oder  sind  das  Fälle,  in  denen  man  dem  Kranken  eine 
Operation  zumuthen  darf? 

Ohne  Frage  sind  das  oft  Fälle,  in  denen  bisher  selbst  einem  operations- 
lustigen Chirurgen  die  Entscheidung  über  den  einzuschlagenden  Weg 
schwer  wiirde,  wie  viel  schwerer  dem  praktischen  Arzte.  Immer  noch 
gewöhnt,  alle  Magenoperationen  zu  den  gefährlichsten  Operationen  zu 
rechnen,  schreckte  er  vor  dem  Rathe  zu  einem  operativen  Eingriffe  ge- 
wöhnlich zurück. 

Wenn  ich  nun  versuchen  will,  Ihnen  einige  Anhaltspunkte  für  das 
für  solche  Fälle  zu  wählende  Verfahren  zu  bieten,  so  muss  ich  von  vorn 
herein  bemerken,  dass  es  natürlich  nicht  möglich  ist,  in  einem  kurzen 
Vortrage  genaue  Anweisungen  für  den,  einzelnen  Fall  zu  geben ;  ich  muss 
mich  auf  den  Versuch  allgemeine  Regeln  aufzustellen  beschränken;  denn 
gerade  hier  gilt  es  ganz  sorgfältig  zu  individualisiren.  Unter  Anderem 
halte  ich  es  auch  für  nöthig,  dabei  die  sociale  Stellung  der  Kranken  zu 
berücksichtigen;  denn  es  ist 'sicher  nicht  gleichgültig,  ob  es  sich  um  die 
Mutter  einer  Arbeiterfamilie  handelt,  die  schwer  arbeiten  muss,  sich 
weder  bezüglich  der  Nahrung  noch  sonst  genügend  pflegen  kann,  oder 
um  eine  Dame  aus  reichem  Hause,  der  der  Arzt  und  alle  nur  irgend  wie 
nöthigen  Mittel  zu  Gebote  stehen.  Zunächst,  glaube  ich,  dürfte  es  richtig 
sein,  dass  der  behandelnde  Arzt  in  solchen  langwierigen  und  zweifelhaften 
Fällen  nicht  allein  die  Verantwortung  übernimmt,  sondern  sich  mit  einem 
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Kollegen,  am  besten  einem  Chirurgen ,  übei  das  weitere  Verfahren,  ina- 
besondere über  die  Aussichten  einer  Operation,  bespricht  Im  Allgemeinen 
scheint  das  noch  nicht  üblich  zu  sein;  wie  ich  meine,  zum  Theil  in  Folge 
der  Unbekanntheit  mit  den  wirklichen  Gefahren  und  Folgen  des  Magen- 
geschwürs, zum  Theil  in  Folge  einer  gewissen  Unkenntnis  über  die 
Erfolge  der  Chirurgie  auf  diesem  Gebiete,  zum  Theil,  wie  ich  schon 
bemerkte,  in  Folge  einer  Überschätzung  der  mit  den  Operationen  am 
Magen  verknüpften  Gefahren. 

Nachdem  ich  Ihnen  über  die  schweren  und  nicht  so  seltenen  Ge- 
fahren des  Magengeschwürs  an  der  Hand  der  Statistik  schon  das  Haupt- 
sächliche gesagt  habe,  möchte  ich  nun  versuchen,  etwaige  Unklarheiten 
und  Zweifel  auch  nach  den  beiden  anderen  Richtungen  hin  zu  zerstreuen. 

Bis  noch  vor  wenigen  Jahren  musste  der  Furcht  vor  Magenoperationen 
eine  gewisse  Berechtigung  zuerkannt  werden.  Waren  doch  die  Operations- 
erfolge auch  der  geschicktesten  Operateure  noch  recht  mäBige.  Billroth 
rechnete  1890  bei  seinem  Vortrage  auf  dem  10.  internationalen  medici- 
nischen  Kongresse  zu  Berlin  mit  einer  Mortalität  von  über  bOfH.  Seit- 
dem und  namentlich  in  den  letzten  Jahren  ist  aber  ein  gewaltiger  Fort- 
schritt zu  verzeichnen.  Und  ich  hoffe  nun,  Ihnen  mit  Hilfe  der  Statistik, 
falls  Sie  diese  nicht  grundsätzlich  zurückweisen,  was  in  diesem  Falle 
ganz  unberechtigt  wäre,  und  unter  Zugrundelegung  meiner  eigenen  Er- 
fahrungen die  Überzeugung  beizubringen,  dass  jene  Furcht  nicht  mehr 
ganz  am  Platze  ist,  dass  die  Operationen  am  Magen,  bei  gutartigen 
Magenerkrankungen  wenigstens,  aufgehört  haben,  zu  den  gefahrlichsten 
Operationen  zu  zählen. 

Wenn  wir  uns  über  die  Gefahren  der  Magenoperationen  ein  zu- 
treffendes Bild  entwerfen  wollen,  müssen  wir  dieser  Beurtheilung  ver- 
schiedene Gesichtspunkte  zu  Grunde  legen.  Es  ist  ein  anderes  Ding, 
ob  ich  eine  eingreifende  Operation  an  einem  elenden  dekrepiden  Kranken 
vornehme,  oder  einem  solchen,  der  noch  über  einen  leidlichen  Vorrath 
von  Kräften  verfügt.  Eine  Magenresektion  ist  gefährlicher  als  eine  ein- 
fache Gastroenterostomie  oder  Pyloroplastik.  Und  wieder  eine  Operation 
an  einem  nach  allen  Seiten  mit  d^n  verschiedensten  Organen  verwachse- 
nen, narbig  verzerrten,  wo  möglich  ulcerirten  Magen  ist  nicht  auf  eine 
Stufe  zu  stellen  mit  einer  gewöhnlichen  Pylorusresektion. 

Erst  neuerdings  hat  man  begonnen,  bei  der  statistischen  Berechnung 
den  genügenden  Werth  auf  diese  verschiedene  Beurtheilung  der  Operations- 
verfahren und  ihrer  Erfolge  zu  legen.  In  dieser  Hinsicht  sind  besonders 
die  großen  und  sorgsam  ausgearbeiteten,  in  gewissen  Zwischenräumen 
erscheinenden  Berichte  aus  der  Breslauer  (Mikulicz)  und  Heidelberger 
(Czerny)  Klinik  werthvoll.  Sie  liefern  den  zwingenden  Beweis,  dass 
nicht  nur  im  Allgemeinen  die  Sterblichkeit  der  am  Magen  Operirten  in 
den  letzten  Jahren  ganz  bedeutend  gesunken  ist,  sondern  dass  insbesondere 
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bei  den  gutartigen  Magenerkiankungen  die  Erfolge  ganz  überraschend 
gute,  in  unkomplicirten  Fällen  fast  ideale  sind. 

Ohne  mich  auf  eine  Untersuchung  der  Gründe  für  diese  Fortschritte 
näher  einzulassen,  kann  ich  doch  sagen,  dass  die  Besserung  der  Erfolge 
nicht  allein  durch  die  Vervollkommnung  der  Operationstechnik  und  des 
aseptischen  Betriebes  erzielt  ist,  sondern  auch  durch  die  sorgfältigere 
Auswahl  der  Kranken  und  die  Wahl  der  einzuschlagenden  Operations- 
methode. 

Ich  will  Ihnen  nun  nicht  eine  Geschichte  der  Statistik  der  Magen- 
operationen vorführen,  sondern  werde  nur  die  Erfolge  der  neuesten  Zeit 
als  für  unsere  Untersuchung  wichtig  berücksichtigen.  Doch  möchte  ich 
Sie  zunächst  daran  erinnern,  dass  bis  zum  Jahre  1894  nach  der  von 
Haberkant^)  aufgestellten  großen  Statistik  der  bis  dahin  ausgeführten 
Magenoperationen  55^  derselben  tödlich  verliefen.  Aber  schon  bei  dieser 
hohen  Mortalität  war  ein  Fortschritt  während  der  letzten  Hälfte  der  der 
Berechnung  zu  Grunde  liegenden  Zeit  unverkennbar.  Betrug  doch  die 
Mortalität  in  den  Jahren  1881 — 1883  die  hohe  Summe  von  62,8^,  wäh- 
rend sie  für  die  Zeit  von  1889 — 1894  nur  noch  4b,i^  betrug.  Und  dabei 
war  wieder  ein  deutlicher  Unterschied  zu  bemerken,  je  nachdem  es  sich 
um  bösartige  oder  gutartige  Magenerkrankungen  handelte. 

Ich  habe  nicht  die  Zeit  gefunden,  die  sämmtlichen  seit  1895  ver- 
öffentlichten Statistiken  procentualisch  mit  einander  zu  vergleichen.  Im 
Ganzen  und  Großen  lege  ich  auf  eine  solche  Berechnung  keinen  so 
hohen  Werth,  da  die  Gründe,  aus  denen  die  verschiedenen  Operateure 
die  Operation  vornehmen,  die  Technik,  der  sie  sich  bedienen,  der  Grad 
ihrer  Übung  und  Erfahrung  und  die  Grenze,  bis  zu  der  sie  gehen,  ganz 
verschieden  sind.  Wichtiger  sind  meiner  Meinung  nach  Statistiken  über 
größere  Zahlen  aus  einer  Anstalt,  da  die  an  einer  solchen  meist  von 
demselben  Operateur  ausgeführten  Operationen  viel  gleichmäßigeren  Be- 
dingungen unterliegen. 

So  wird  es  Sie  vielleicht  interessiren  zu  hören,  dieiss  Mikulicz  nach 
seinem  auf  dem  24.  Chirurgenkongresse  1895  gegebenen  Berichte  in  den 
ersten  10  Jahren  seiner  klinischen  Thätigkeit  auf  35  Magenoperationen 
13  Todesfälle  erlebte,  das  ergiebt  eine  Mortalität  von  ^1  fÜ,  dagegen  von 
68  in  den  letzten  272  Jahren  Operirten  nur  10  verlor,  das  giebt  eine 
Mortalität  von  nur  ny^ß^.  Und,  was  für  unsere  Untersuchung  viel  be- 
deutet, von  24  Kranken,  die  er  wegen  nicht  carcinomatöser  Processe  ohne 
schwere  Komplikationen  operirte,  starben  nur  2,  also  auf  100  berechnet 
nur  8.  Auch  andere  Chirurgen,  wie  König,  der  bei  etwa  30 — 40  Gastro- 
enterostomien nur  einmal  den  Tod  eintreten  sah,  Hahn,  von  dessen  27 


1)  Haberkant,  Über  die  bis  jetzt  endelten  unmittelbaren  und  weiteren  Erfol^i^e 
der  yerschiedenen  Operationen  am  Magen,    von  Langenbeck's  Archiv  Bd.  LI. 
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Gastioenterostomien  zwar  4  tödlich  endeten,  abei  nur  eine  in  Folge  der 
Operation,  Doyen,  der  in  21  Fällen  bei  Spasmus  pylori  in  Folge  von 
Ulcus  rotundum  und  Hyperacidität  vollkommene  Heilung  erzielte,  be- 
richteten gleichzeitig  über  günstige,  durch  jene  Zahlen  beleuchtete  Erfolge. 
Wenn  wir  die  neuesten  Veröffentlichungen  berücksichtigen,  so  sehen  wir, 
dass  überall  die  Erfolge  besser  geworden  sind.  Mikulicz  hat  von  20 
hinter  einander  operirten  Fällen  keinen  durch  den  Tod  verloren.  Tri- 
comi  (Padua]  hat  nach  seinem  Bericht«  auf  dem  italienischen  Chirurgen- 
kongress  Oktober  1898*)  von  21  wegen  Magengeschwür  Operirten  2  ster- 
ben sehen,  Codevilla^)  (Turin)  erlebte  bei  36  Magenoperationen  eine 
Mortalität  von  2b ^\  von  19  Krebskranken  starben  7,  von  17  nicht  krebsig 
Ed^rankten  nur  2.  Krönlein  hatte  bei  17  Resektionen  bezw.  Exstirpationen 
des  Magens  wegen  Krebs  nach  seiner  Mittheilung  auf  dem  27.  deutschen 
Chirurgenkongress  1898  nur  den  Verlust  zweier  Kranken  zu  beklagen. 
Garre^)  berichtet,  dass  von  41  von  ihm  in  den  letzten  3Y2  Jahren  aus- 
geführten Magenoperationen  nur  9  den  Tod  im  Gefolge  hatten,  dass  aber 
von  9  wegen  Magengeschwür  und  dessen  Folgezuständen  Operirten  keiner 
gestorben  ist.  Sehr  günstige  Erfolge  hatte  auch  Kocher,  Lindner  u.A. 
Besonders  günstig  aber  lautete  der  Bericht,  den  auf  dem  diesjährigen  Kon- 
gress  für  innere  Medicin  (1899)  Petersen  über  sämmtliche  77  in  der  Heidel- 
berger Klinik  ausgeführten  Operationen  bei  gutartigen  Magenerkrankungen 
gab.  Die  Mortalität  betrug  11)^,  indem  von  diesen  77  Personen  8  star- 
ben. Aber  während  bis  1895  die  Mortalität  22))^  betrug,  belief  sie  sich 
seitdem  auf  nur  2,3^.  Ein  günstigeres  Verhältnis  ist,  so  sollte  man 
denken,  kaum  noch  zu  erwarten.  Denn  man  darf  nicht  vergessen,  dass 
manche  dieser  Operationen  durchaus  nicht  ganz  einfach  sind,  sondern  in 
Folge  von  Verwachsungen  sich  recht  schwierig  gestalten  können. 

Auch  ich  habe  die  Freude  gehabt,  in  den  letzten  Jahren  bessere  Er- 
folge zu  verzeichnen,  und  Sie  gestatten  wohl,  dass  ich  Ihnen  über  die 
von  mir  vorgenommenen  Operationen  am  Magen  Rechenschaft  ablege. 

Seit  dem  Jahre  1890,  in  dem  ich  die  erste  Gastroenterostomie  bei 
einem  elenden  Krebskranken  mit  dem  Erfolge  ausführte,  dass  er  30  Pfund 
zunahm  und  noch  IV2  J^^^  lebte,  kann  ich  über  41  Operationen  am 
Magen  berichten.  Von  diesen  41  Operirten  sind  12  im  Anschluss  an  die 
Operation  gestorben,  also  noch  nicht  ganz  30)i^,  ein  noch  ziemlich  gutes 
Verhältnis,  wenn  Sie  sich  an  die  oben  von  mir  gegebenen  Statistiken 
erinnern.  Viel  günstiger  stellt  sich  das  Verhältnis  für  die  beiden  letzten 
Jahre  und  besonders  für  die  Operationen  bei  gutartigen  Magenerkran- 
kungen heraus.  Während  auf  die  25  Operationen  bis  Ende  1897  9  Todes- 
fälle kommen,  oder  36^,   ereigneten  sich  bei  meinen  letzten  16  Opeia- 

1)  S.  Bericht  im  Centralblatt  fQr  Chirurgie  1899. 

2)  Ebenda. 

3)  Qarr^,  München,  med.  Wochenschr.  1898.  Nr.  37. 
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tionen  aus  diesem  und  dem  voiigen  Jahre  nui  3  Todesfälle,  das  sind 
noch  nicht  \9ßi.  Und  wenn  Sie  nun  höien,  dass  die  beiden  ersten 
Todesfälle  elende  Kranke  betrafen,  bei  denen  ich  wohl  die  schwierigsten 
Magenoperationen  vornahm,  die  es  giebt  —  es  handelte  sich  um  eine 
partielle  Magenresektion  und  um  eine  totale  Magenexstirpation  bei  ausge- 
dehnten Verwachsungen  — ,  und  dass  die  dritte  Kranke,  bei  der  ich  wegen 
ausgedehnten  Pyloruscarcinoms  die  Gastroenterostomie  machte,  schon 
Krebsmetastasen  in  der  Leber  hatte,  rollständig  ausgehungert,  blutleer  und 
herzschwach  war,  so  müssen  Sie  mir  zugeben,  dass  die  Operationsergeb- 
nisse zufriedenstellende  sind.  Die  sämmtlichen  9  Operationen,  die  ich 
in  diesen  beiden  Jahren  bei  gutartigen  unkomplicirten  Magenerkrankungen 
ausführte,  es  waren  eine  Pylorusresektion,  8  Gastroenterostomien,  sind 
ohne  Todesfall  verlaufen,  die  Sterblichkeit  ist  also  Null.  Auch  bei  den 
3  übrigen  Operationen,  Gastrostomien,  ereignete  sich  kein  Todesfall. 

Die  Krankengeschichten  jener  3  Gestorbenen  haben  für  Sie  vielleicht 
einiges  Interesse,  zumal  da  die  Krankheit  der  beiden  ersten  Fälle  wahr- 
scheinlich auf  ein  Magengeschwür  zurückzuführen  ist.  Ich  erlaube  mir 
desshalb,  das  Wichtigste  derselben  zu  berichten. 

Der  1.  Fall  betraf  eine  Frau  M.  von  36  Jahren  aus  Volkersheim, 
die  vor  5  Jahren  einmal  Blutbrechen  gehabt  hat,  seit  mehreren  Monaten 
Druck  und  etwas  Schmerzen  in  der  Magengegend,  verminderten  Appetit 
hatte,  in  den  letzten  Wochen  fast  täglich  erbrach,  meist  kaffeesatzähn- 
liche Massen,  und  körperlich  sehr  herunterkam.    Aufnahme  10.  Juli  1898. 

Bei  der  sehr  abgemagerten,  gelbgraublass  aussehenden  Frau,  deren 
Leib  stark  aufgetrieben,  aber  nicht  druckempfindlich  war,  fühlte  man  im 
linken  Epigastrium  bezw.  Hypochondrium  dicht  unter  dem  Kippenbogen 
eine  handtellergroße,  anscheinend  dicht  unter  den  Bauchdecken  liegende 
oder  ihnen  angehörende,  nicht  verschiebliche,  auch  bei  der  Athmung  sich 
nicht  verschiebende,  derbe,  druckempfindliche  Geschwulst.  Nach  fast 
jeder  Nahrungsaufnahme  erfolgt  Erbrechen  kaffeesatzähnlicher  Massen. 
Kein  Fieber.     Puls  70,  regelmäßig,  ziemlich  klein. 

Bei  der  am  13.  Juli  in  Chloroform-,  später  Äthernarkose  stattfindenden 
Operation  (Schnitt  durch  den  linken  Rectus  bis  zur  Nabellinie  herab)  fand 
ich  das  Bauchfell  außerordentlich  verdickt,  von  speckig-schwartenartigem 
Aussehen,  derber,  z.  Th.  völlig  narbiger  Beschaffenheit  und  so  fest  mit 
den  Bauchorganen  verwachsen,  dass  es  mir  unmöglich  war,  deren  Grenzeu 
und  Natur  festzustellen.  Bei  dem  höchst  mühsamen  Loslösen  kam  ich 
unversehens  in  eine  mit  schwärzlicher  Flüssigkeit  gefüllte  Höhle  und 
erkannte  nun,  dass  ich  einen  durch  narbige  Einschnürung  seiner  Mitte 
gebildeten  Sanduhrmagen  vor  mir  hatte,  der  mit  der  Umgebung  und 
insbesondere  mit  der  Leber  fest  verwachsen  war.  Die  Loslösung  von 
dieser  war  sehr  schwierig.  Nachdem  es  mir  schließlich  gelungen  war, 
den  Magen  frei  zu  bekommen,  reseoirte  ich   den  verengten,  narbig  sehr 
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veizogenen,  z.  Tb.  noch  geschwungen  Theil,  vernähte  die  Wunde  in  zwei 
Etagen,  tamponirte  den  Magen  gegen  die  Bauchhöhle  ab,  da  ich  eine 
Infektion  befürchten  musste,  und  zog  die  Bauchwunde  durch  einige  Nähte 
etwas  zusammen. 

Puls,  nach  der  Operation  sehr  klein  und  frequent,  wurde  nach  Wein, 
Sekt,  Nitroglycerin,  Kochsalzinfusion  etwas  besser.  Abends  Vi^  Uhr 
plötzlich  CoUaps  und  Tod. 

2.  64jähriger  Weber  H.  aus  Wolfenbüttel,  Seit  etwa  ^4  Jahren 
immer  heftiger  auftretende  Magenbeschwerden,  die  in  der  Hauptsache  in 
krampfartigen  Magenschmerzen  bestehen  und  vorzugsweise  nach  dem 
Essen  auftreten.  Kein  Erbrechen.  Appetit  mäBig,  langsam  zunehmende 
Schwäche,  Blässe  und  etwas  Abmagerung.     Aufgenommen  18.  Juli  d.  J. 

Gelblich-blasse  Hautfarbe,  leidendes  Aussehen,  mäßige  Abmagerung. 
Pylorusgegend  druckempfindlich,  keine  Resistenz  zu  fühlen,  keine  Magen- 
erweiterung nachzuweisen,  im  Magensaft  keine  freie  Salzsäure.  Wahr- 
scheinlichkeitsdiag^ose:  Carcinom.  Die  Magenausspülung  war  dem  auch 
sonst  empfindlichen  Kranken  so  unangenehm,  dass  er  sie  auch  vor  der 
am  21.  Juli  erfolgten  Operation  verweigerte.  Nach  Eröffnung  des  Leibes 
in  der  Mittellinie  vom  Schwertfortsatz  bis  zum  Nabel  fand  ich  den  Magen 
vom  Pylorus  bis  fast  zur  Cardia  mit  der  Unterfläche  der  Leber  fest  ver- 
wachsen. Bei  der  sehr  schwierigen  Loslösung  reißt  der  Magen  vor  der 
Pylorusgegend  ein;  es  zeigt  sich  ein  großes  Krebsgeschwür,  das  die  Magen- 
wand bis  zur  Leber  durchsetzt,  an  den  Bändern  wulstig  ist.  Durch  den 
durch  Austupfen  aus  der  Tiefe  des  verzogenen  Fundus  nicht  völlig  zu 
beseitigenden  Mageninhalt  wird  trotz  untergeschobener  Kompressen  bei 
den  mühsamen  Versuchen  des  Lösens  de^  Magens  von  der  Leber  die 
Umgegend  etwas  verunreinigt.  Schließlich,  als  ich  von  vorn  oben  her 
nicht  zum  Ziele  kam,  von  unten  her  aber  wegen  fester  Verwachsungen 
auch  mit  dem  Pankreas  nicht  ohne  große  Gefahren  nach  hinten  herum- 
kommen konnte,  entschloss  ich  mich  zur  Totalexstirpation  des  Magens, 
die  denn  auch  nach  Anlegung  eines  Schrägschnitts  am  linken  Kippen- 
bogen und  nach  Durchtrennung  des  Duodenums  am  Pylorus  die  Operation 
noch  ziemlich  schnell  beenden  ließ,  wobei  allerdings  trotz  prophylaktischer 
Gefäßunterbindungen  eine  heftige  Blutung  aus  einem  Ast(?)  der  A.  coe- 
liaca  auftrat.  Abtragung  des  Magens  an  der  Cardia,  exakte  Vereini- 
gung des  Duodenums  mit  der  Speiseröhre,  allerdings  unter  einiger  Span- 
nung. Eine  Ösophagoenterostomie  wagte  ich  nicht  zu  machen,  um  das 
vielleicht  nicht  ganz  aseptische  Operationsfeld  nicht  mit  der  intakten  Bauch- 
höhle in  Verbindung  zu  bringen.  Reinigung  mit  Kochsalzlösung,  Jodoform- 
gaze-Tamponade der  Magengegend  (dazwischen  Drainröhren),  Naht  des 
Schrägschnitts  und  theilweise  Naht  des  Längsschnitts.  Dauer  der  Operation 
vom  Beginn  der  Narkose  bis  Beendigung  des  Verbandes  fast  4  Stunden. 
Wegen  schweren  Collapses  Infusion  von  V4  ^  Kochsalzlösung.    Pat  erholt 
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sich,  bekommt  Kochsalz-  und  Ernähningsklystiere,  auf  sein  flehentliches 
Bitten  am  23.  Juli  theelöffelweise  abgekochtes  Wasser  mit  Zusatz  von 
Fleischsaft  Puxo.  —  24.  Juli  Veibandwechsel.  Entfernung  der  Tampons, 
Eingießen  von  Jodoformglycerin,  danach  lockere  Tamponade.  —  25.  Juli 
schlechteres  Befinden,  Klagen  über  heftige  Schmerzen,  aber  kein  Fieber. 
Die  Speiseiöhrennaht  hat  gehalten  (Probe  durch  Zusatz  von  Methylenblau 
zum  gereichten  Wasser).  Wegen  entzündlichen  Ödems  über  der  Schräg- 
naht Entfernung  der  Nähte  und  Öffnung  der  Wunde;  stinkender  Eiter  in 
dei  Tiefe.  Die  Peritonealnaht  hat  gehalten.  Abtragung  der  zum  Theil 
gangränösen  Gewebe,  Tamponade.  26.  Juli  Wunde  sieht  besser  aus,  Be- 
finden besser. 

27.  Juli  früh  plötzliche  Verschlechterung,  GoUaps,  heftige  Schmerzen. 
Die  eingenommene  Flüssigkeit  fließt  durch  die  Bauchwunde  ab.  Keine 
Peritonitis.'  Ein  weiterer  Eingriff  (von  mir  geplante  Duodenostomie)  wird 
von  der  Frau  des  Kranken  und  ihm  selbst  abgelehnt.     Abends  Exitus. 

Sektion:  Brustorgane  gesund.  Keine  Peritonitis.  Abgesehen  von 
einem  kleinen  subphrenischen  Abscesschen  von  kaum  Walnussgröße 
neben  der  Vereinigungsstelle  von  Speiseröhre  und  Duodenum  sieht  die 
Wunde  gut  aus.  Die  Speiseröhrendarmnaht  hat  am  vorderen  Theile 
durchgeschnitten. 

3.  Die  3.  Kranke  starb  nach  schnell  angeführter  und  gut  gelunge- 
ner Gastroenterostomie  am  nächsten  Tage  ganz  unerwartet  unter  den 
Zeichen  der  Herzlähmung.  Die  Sektion  ergab  keinen  Defekt  an  der 
Nahtstelle  und  spiegelnde,  vollständig  normale  Eingeweide. 

Nachdem  Sie  sich  aus  den  von  mir  oben  gegebenen  Zusammenstel- 
lungen über  die  günstigen  Operationsergebnisse  bei  gutartigen  Magen- 
erkrankungen unterrichtet  haben,  werden  Sie  mir  zugeben  müssen,  dass 
die  Sterblichkeit  aller,  auch  wegen  der  schwersten  Komplikationen,  ope- 
rirten  Kranken  nicht  viel  höher  ist,  als  die  sämmtlicher  Ulcuskranken 
überhaupt  bei  innerer  Behandlung.  Wenn  Sie  aber  nun  berücksichtigen 
wollen,  dass  zur  Operation  fast  nur  die  schweren,  meist  zum  Tode  oder  zu 
chronischem  Siechthum  führenden  Fälle  kommen,  so  ist  es  Ihnen  ohne 
Weiteres  klar,  dass,  für  diese  Fälle  wenigstens,  ein  Vergleich  zwischen 
innerer  und  chirurgischer  Behandlung  gar  nicht  gezogen  werden  dürfte. 
Die  Gefahren  sind  bei  jener  ganz  bedeutend  größer.  Und  wenn  wir  die 
Erfolge  der  neuesten  Zeit,  z.  B.  die  Statistik  Czerny's,  der,  wie  Sie 
schon  hörten,  in  der  letzten  Zeit  nur  2,3^  der  von  ihm  wegen  gutartiger 
Magenerkrankungen  Operirten  verlor,  zum  Vergleich  mit  der  inneren 
Behandlung  heranziehen,  so  erhalten  wir  das  überraschende  Resultat,  dass 
die  chirurgische  Behandlung  es  mit  der  inneren  Behandlung  aller  Magen- 
geschwüre überhaupt  aufnehmen  könnte,  so  weit  der  Procentsatz. an  Todes- 
fällen entscheidet. 

Ich  kann  mich  nur  den  Worten  Mikulicz'  anschließen:  »Die  Lebens- 
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gefahr,  in  welcher  sich  ein  Kranker  mit  offenem  Magengeschwür  befindet, 
ist  zum  mindesten  nicht  geringer,  höchst  wahrscheinlich  erbeblich  größer, 
als  die  Gefahr,  welcher  wir  heut  zu  Tage  den  Kranken  durch  eine  tech- 
nisch vollendete  Operation  aussetzen.« 

Da  also  der  chirurgische  Eingriff  fast  alle  Fälle,  in  denea 
die  innere  Medicin  versagt,  noch  rettet  und  zur  Heilung  bringt, 
so  kann  auf  meine  frühere  Frage,  ob  wir  einem  durch  innere 
Behandlung  nicht  heilbaren  Ulcuskranken  die  Hilfe  des  Chi- 
rurgen empfehlen  sollen,  nicht  zweifelhaft  sein.  Wir  haben 
nicht  nur  das  Recht,  sondern  direkt  die  Pflicht,  das  zu  thun,  und  zwar 
sollen  wir  zeitig  genug  diese  Pflicht  erfüllen. 

Ich  möchte  mich  unter  Anderem  in  dieser  Hinsicht  gegen  Ewald 's 
Äußerung^)  wenden:  »Meines  Erachtens  wird  man  immer  nur  dann  zur 
Operation  schreiten  wollen,  wenn  die  Beschwerden  des  Patienten  aufs 
Höchste  gestiegen,  resp.  schwere,  lebensgefährliche  Komplikationen  ein- 
getreten sind.«  Das  ist  kein  guter  Rath,  denn  dann  würden  die  Chi- 
rurgen die  Kranken  in  den  meisten  Fällen,  wie  bisher,  zu  spät  oder 
gar  nicht  zugeschickt  bekommen.  Es  würde  der  Zustand  bleiben,  den 
Kocher^)  mit  der  Bemerkung  geißelt,  es  fehlten  beim  Magengeschwür 
die  Internen,  indem  sie  fröhlich  weiter  behandelten,  auch  wo  nach  Mo- 
naten keine  Spur  von  Erfolg  ersichtlich  sei. 

Im  Allgemeinen  wird  die  Stellung  der  Chirurgen,  die  sich  mit  dieser 
Frage  beschäftigen,  zu  ihr  von  Mikulicz  schon  1897  zusammenfassend 
und  treffend  gekennzeichnet  durch  die  Aufstellung  der  folgenden  Indi- 
kationen für  chirurgisches  Eingreifen: 

1 .  wenn  das  Leben  direkt  oder  indirekt  bedroht  wird  durch  Blutung^ 
Perforation,  Inanition; 

2.  wenn  eine  konsequente  Behandlung  keinen  oder  nur  einen  kurz 
andauernden  Erfolg  hatte,  und  dem  Kranken  durch  die  Beschwer- 
den der  Lebensgenuss  erheblich  geschmälert  wird. 

Sie  werden  natürlich  nicht  nur  eine  vorläufige  Rettung  und  Heilung 
verlangen,  sondern  auch  wissen  wollen,  ob  durch  die  Operation  dem 
Kranken  auch  für  die  Zukunft  der  beabsichtigte  und  erhoffte  Nutzen 
gewährt  wird. 

Ehe  ich  diese  Frage  beantworte,  möchte  ich  mit  einigen  Worten  auf 
die  verschiedenen  Eingriffe,  durch  welche  der  Chirurg  den  Kranken  hel- 
fen kann,  eingehen,  da  ich  annehme,  dass  Sie  für  diesen  Zweig  der  chi- 
rurgischen Technik  einiges  Interesse  haben. 

Die  verschiedenen  Operationen  haben  den  Zweck,  entweder  das  Ge- 
schwür bezw.  die  Geschwürsnarbe  direkt  zu  beseitigen,  oder  durch  Sorge  für 

1)  S.  Eulenburg 'b  Realencyklopädie.     3.  Aufl.  Magenkrankheiten. 

2)  Kocher,  Zur  Magenchirurgie  bei  Carcinom  und  Ulcus  simplez.  Korresp.-Blatt 
für  Schweizer  Ante  1898.  Nr.  20. 
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guten  Abfluss  des  Mageninhalts  fui  die  Heilung  des  Geschwürs  möglichst 
günstige  Bedingungen  zu  schaffen,  oder  den  durch  die  Reizung  des  Ge- 
schwürs oder  Zerrung  der  Narbe  erzeugten  Spasmus  des  Pylorus  zu  be- 
seitigen, oder  Recidiven  des  Geschwürs  vorzubeugen.  Endlich  beabsichtigt 
man  auch  die  Folgezuatände  des  Magengeschwürs,  wie  Magener  Weiterung, 
Perigastritis  etc.  erfolgreich  zu  bekämpfen. 

Am  sichersten  wird  das  Geschwür  oder  die  Narbe  natürlich  durch 
das  Ausschneiden  des  erkrankten  Magenstücks  und  Naht  der  gesetzten 
Wunde  bekämpft.  Leider  ist  das  häufig  nicht  möglich,  da  man  die  ge- 
suchte Stelle  oft  nur  schwer  oder  gar  nicht  findet.  Ein  Übelstand,  der 
diesen  Eingriff  illusorisch  machen  kann,  ist  ferner  die  Thatsache,  dass 
wir  es  in  manchen  Fällen  nicht  mit  einem,  sondern  zwei  und  selbst 
mehreren  Geschwüren  zu  thun  haben  können^).  Das  gegen  diese,  aber 
doch  immer  seltene  Möglichkeit  empfohlene  regelrechte  Abtasten  der 
Mageninnenfläche  von  einem  Probeschnitt  aus,  wie  es  Delag^ni^re^) 
empfiehlt,  oder  gar  ein  Vorstülpen  der  Mageninnenfläche  nach  Savariaud^] 
und  Terrier,  um  sie  abzusuchen,  etwa  gar  mit  der  Lupe  nach  dem  Vor- 
schlage von  Dieulafoy^),  halte  ich  nicht  für  ganz  richtig.  Die  Gefahren 
der  Infektion  der  Magenserosa  durch  den  Mageninhalt  erscheinen  mir 
doch  zu  groß. 

Weniger  sicher  ist  das  Abkratzen  des  Geschwürs  und  Vernähen  der 
Wundfläche,  das  Podres^)  u.  A.,  und  das  Kauterisiren  des  Geschwürs 
mit  dem  Paquelin,  was  Küster^)  ausgeführt  und  empfohlen  hat.  Czerny 
z.B.,  der  in  2  Fällen  von  Ulcus  nach  Küster  verfahren  hat,  erzielte 
keinen  Dauererfolg ''). 

Indirekt  begünstigen  wir  die  Heilung  des  Geschwürs  durch  Herbei- 
führung einer  schnellen  Entleerung  des  Mageninhalts  durch  einen  künst- 
lich erweiterten  Pylorus,  wie  es  durch  die  mit  dem  in  den  Magen  ein- 


1)  Schuchardt,  Diskussion  zu  dem  Vortrage  von  Küster,  Zur  operaÜTen  Be- 
handlung des  Magengeschwürs.  Verhandlungen  des  23.  Kongr.  d.  deutsch.  Gesellsch.  f. 
Chir.  1894.  —  Borelius,  Refer.  im  Centralbl.  für  Chirurgie  1896.  Nr.  43.  —  Diriart 
und  Apert,  Centralbl.  für  Chirurgie  1896.  Nr.  31. 

2)  Delag6niäre,  De  Texploration  intrastomacale.  Bullet  et  m6m.  de  la  soc.  de 
chir.  de  Paris.  T.  XXIII. 

3)  M.  Savariaud,  De  Fulc^re  h^morrhagique  de  Testomac  et  de  son  traitement 
chirurgical.    Diss.    Paris  1898. 

4}  Dieulafoy,  L'intervention  chirurgicale  dans  les  h^mat^möses  foudroyantes  con- 
secutives  &  Texulceration  simple  de  restomac.    Presse  mkd.  1898.  Nr.  6. 

5)  Podres,  Abschaben  eines  Magengeschwürs  und  Erweiterung  des  Pylorus  nach 
Loreta.    Heilung.    Centralbl.  für  Chir.  1895.  Nr.  15. 

6)  Küster,  Zur  operativen  Behandlung  des  Magengeschwürs.  Verhandlungen  des 
23.  Chirurgenkongresses  1894. 

7)  Steudel,  Die  in  den  letzten  Jahren  an  der  Czerny 'sehen  Klinik  ausgeführten 
Magenoperationen  und  die  Endresultate  der  früheren  Operationen.  Beitr&ge  zur  klin. 
Chir.  Bd.  XXIII. 
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geführten  Finger  yorgenommene  mechanische  Dehnung  der  Pylorusstenose 
nach  Loreta  oder  durch  die  yon  Heineke  und  Mikulicz  eingeführte 
und  yon  Letzterem  noch  gern  geübte  Pyloroplastik  bewirkt  wird,  oder 
durch  eine  künstliche  Margendarmfistel. 

Wenn  Mikulicz  warm  für  die  Pyloroplastik  eintritt,  deren  Technik 
darin  besteht,  dass  ein  durch  den  Pylorus  in  dessen  Richtung  gemachter 
Schnitt  quer  yernäht  wird,  so  sind  doch  andere  Autoren  wieder  yon  ihr 
abgegangen,  da  sie  zu  unsicher  wirkt,  auch  zu  leicht  Recidiye  eintreten; 
so  Czernyi),  der  sie  in  10  Fällen  yersucht  hat  mit  nur  2  Dauererfolgen, 
Doyen'),  Lindner^),  Tuffier*),  Berg*)  U.A.  Ich  selbst  habe  die  Ope- 
ration nur  einmal,  aber  erfolglos,  an  einem  narbigen  Pylorus  yersucht. 

Sie  hat  yor  der  Gastroenterostomie  das  yoraus,  dass  nicht,  wie  bei 
dieser,  ein  fehlerhafter  Circulus  der  Speisen,  ein  Regurgitiren  derselben 
in  den  Magen,  das  in  einigen  Fällen  schon  den  Tod  herbeigeführt  hat, 
eintreten  kann.  Ich  habe  selbst  einen  solchen  unglücklichen  Au^ang 
der  Gastroenterostomie  bei  einer  Krebskranken  erlebt  und  ihn  bei  einem 
Ulcuskranken  nur  durch  Vornahme  einer  zweiten  Operation,  einer  Entero- 
stomie  an  der  zu-  und  abführenden  Dünndarmschlinge,  abwenden  können. 
Im  Ganzen  ist  aber  diese  Gefahr  jetzt  nicht  mehr  so  groB,  da  man  ihr 
durch  yeränderte  Technik  yorzubeugen  gelernt  hat.  Die  Einzelheiten 
dieser  Technik,  sowie  der  der  Gastroenterostomie  überhaupt,  ob  sie  mit 
oder  ohne  Murphyknopf,  ob  sie  an  der  yorderen  oder  hinteren  Magen- 
wand ausgeführt  werden  soll,  ob  man  den  Dünndarm  für  jene  yordere 
Gastroenterostomie  über  das  Colon  herüberschlagen  oder,  wie  ich  es  schon 
bei  meiner  ersten  Gastroenterostomie  1890  gethan  habe,  durch  einen 
künstlichen  Schlitz  im  Mesocolon  yon  hinter  dem  Colon  her  nach  der 
yorderen  Magenwand  durchführen  soll,  und  die  zahlreichen  sonst  noch 
angegebenen  Modifikationen  zu  erörtern,  gehört  wohl  mehr  yor  ein  chi- 
rurgisches Auditorium,  zumal  da  alle  diese  Fragen  noch  im  Flusse  sind, 
so  dass  ich  Ihnen  mit  einem  abschließenden  Urtheile  noch  gar  nicht  auf- 
warten könnte. 

In  schweren  Fällen  kommen  wir  mit  diesen  Operationen  nicht  aus; 
da  gilt  es  noch  Verwachsungen  zu  lösen,  mehr  oder  weniger  groBe  Theile 
des  Magens,  auch  mitunter  des  Darms  zu  reseciren,  wie  ich  selbst  in 
einem  Falle  erlebt  habe.    Wir  stehen  dann  mitunter  yor  den  schwierigsten 

1)  Steudel  a.  a.  O. 

2)  Doyen  a.  a.  O. 

3)  Lindner,  Centralbl.  für  Chirurgie  1898.  Nn  22.  Bericht  Aber  die  Sitzung  der 
freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins  vom  14.  Febr.  1898. 

4)  Tuffier,  Traitement  chirurgical  des  retr^cissements .  du  pylore.  Fresse  m6d. 
1898.  Nr.  18. 

5)  Berg,  Zur  Chinu'gie  des  MagengeschwQrs.  Nord.  Arkiv.  Refer.  im  CentralbL 
für  Chir.  1899.  Nr.  8. 
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Fällen  unserer  operativen  Thätigkeit,  wie  Sie  aus  den  oben  angeführten 
Krankengeschichten  auch  schon  haben  entnehmen  können. 

Es  kann  nicht  meine  Aufgabe  sein,  Ihnen  auseinanderzusetzen,  für 
welchen  Fall  diese  oder  jene  Operation  sich  eignet.  Muss  man  doch 
häufig  genug  die  Entscheidung  darüber  erst  yor  dem  geöffneten  Leibe 
des  Kranken  treffen. 

Ich  möchte  vielmehr  jetzt  zur  Besprechung  der  Frage  übergehen,  ob 
die  Wünsche  und  Hoffnungen,  die  sich  an  alle  diese  erwähnten  Opera- 
tionen knüpfen,  auch  sich  erfüllt  haben  und  erfüllen  können.  Die  Be- 
antwortung dieser  Frage  wird  sich  am  besten  mit  der  Besprechung  der 
einzelnen  Gruppen  von  Ulcuskranken  vereinigen  lassen,  bei  denen  ich 
Ihnen  einen  operativen  Eingriff  empfehlen  möchte. 

Von  vorn  herein  wird  niemand  von  Ihnen  erwarten,  dass  die  Opera- 
tionen jedem  Kranken  ohne  Ausnahme  völlige  Heilung  bringen.  Wir 
müssen  uns  bescheiden,  dass  in  manchen,  eben  jenen  schwierigen  Fällen 
der  operative  Versuch  nicht  einmal  den  Tod  abwendet. 

Aber  doch  ist  es  schon  keine  Seltenheit  mehr,  um  mit  der  Bespre- 
chung der  Magenperforation  durch  ein  Geschwür  zu  beginnen,  dass 
ein  an  dieser  sonst  gewöhnlich  tödlich  verlaufenden  Komplikation  Er- 
krankter durch  die  Operation  gerettet  wird.  Und  gerade  an  dieser  Gruppe 
von  schlieren  Zufällen,  welche  das  Ulcus  im  Gefolge  haben  kann,  haben 
Sie  Gelegenheit  zu  sehen,  dass  man  sich  nie  von  vorn  herein  ablehnend' 
gegenüber  anscheinend  zu  weit  gehenden  Maßnahmen  der  Chirurgen  ver- 
halten soll.  Noch  vor  6 — 10  Jahren  galt  ein  chirurgischer  Eingriff  bei 
der  Magenperforation  bei  fast  allen  Internen  für  aussichtslos.  Hatte  doch 
sogar  Riedel,  ein  gewiss  nicht  zaghafter  Chirurg,  sich  noch  im  Jahre 
1S90  gegen  die  Operation  erklärt,  nachdem  er  sie  einige  Male  vergeblich 
gemacht  hatte.  Und  wie  ist  es  jetzt?  Die  operativen  Erfolge,  bis  vor 
einigen  Jahren  recht  mäßig,  sind  in  den  letzten  Jahren  außerordentlich 
günstig  geworden.  So  geht  aus  der  von  Weir  und  Foote')  aufgestellten 
Statistik  über  78  eigene  und  aus  der  internationalen  Litteratur  gesammelte 
Fälle  hervor,  dass  29^'  aller  Operirten  gerettet  wurden.  Und  auf  der 
vorjährigen  66.  Jahresversammlung  der  britischen  Ärzte,  Juli  1898,  wurde 
in  der  Abtheilung  für  Chirurgie  von  Bush,  Th.  H.  Morse  und  Maclaren 
über  11  Fälle  berichtet^),  von  denen  nur  3  starben. 

Sonach  erkennen  Sie  wohl  ohne  Weiteres  die  Berechtigung  meiner 
Forderung  an,  dass  jede  frische  Magenperforation  als  unbedingte 
Anzeige  für  die  Operation  zu  gelten  hat.  Je  zeitiger  operirt  wird, 
desto  günstiger  sind,  das  bedarf  vor  Ihnen  wohl  keiner  weiteren  Begrün- 
dung,  die  Aussichten.     In  den  ersten  12  Stunden  wurden  bisher  ^IfH, 


1)  Weir  and  Foote,  Operated  gastrio  ulcers.    Med.  News.   New  York  1896. 
2;  S.  Refer.  im  Centralbl.  für  Chirurgie  1899.  Nr.  13. 
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in  den  nächsten  12  Stunden  nur  noch  34^,  durch  später  ausgeführte 
Operationen  nur  13^  der  Magenperforationen  gerettet.  Leider  ist  es  nicht 
immer  der  Fall  und  kann  es  auch  nicht  sein,  dass  die  betreffenden  Kranken 
rechtzeitig  dem  Chirurgen  überwiesen  werden,  selbst  wenn  die  Diagnose 
zeitig  genug  gestellt  ist.  Wir  brauchen  nur  die  Verhältnisse  auf  dem  Lande 
mit  den  mitunter  so  weiten  Entfernungen  uns  vor  Augen  zu  halten.  Die 
kostbarste  Zeit  fiir  die  Operation,  die  ersten  10 — 12  Stunden,  geht  da  ver- 
loren. Es  gilt  vor  Allem  schnell  und  sofort  die  Diagnose  der  Perforation 
zu  stellen.  Sie  kann  ganz  leicht  sein,  sofern  nämlich  charakteristische 
Erscheinungen  der  Peritonitis  plötzlich  bei  einer  Person  auftreten,  von 
der  es  bekannt  ist,  dass  sie  an  Magengeschwür  leidet.  In  anderen  Fällen 
leiten  auf  die  richtige  Diagnose  plötzlich  mit  oder  ohne  Shock  auftreten- 
der heftiger  Schmerz  im  Epigastrium,  Rigidität  der  Bauchmuskeln,  lokale 
Druckempfindlichkeit,  die  Anamnese.  Die  anderen  sonst  noch  auftreten- 
den Erscheinungen  sind  unsicher,  z.  B.  das  Verhalten  der  Leberdämpfung. 
Sicher  giebt  es  Fälle,  in  denen  überhaupt  eine  richtige  Diagnose  nicht 
gestellt  ist,  vielleicht  auch  nicht  zu  stellen  war. 

Die  Bestimmung  des  Zeitpunktes  und  der  Art  des  chirurgischen  Ein- 
griffs muss  selbstverständlich  dem  Operateur  überlassen  bleiben.  Natür- 
lich dürfen  bis  dahin  die  anderen  Maßnahmen,  Abstinenz,  absolute  Ruhe, 
unter  Umständen  etwas  Opium  und  die  Eisblase  nicht  auBer  Acht  ge- 
lassen werden. 

Ich  selbst  habe  noch  nicht  Gelegenheit  gehabt,  eine  Ulcusperforation 
zu  operiren.  Die  beiden  Kranken,  die  in  das  Marienstift  eingeliefert 
wurden,  starben,  ehe  ich  ankam  bezw.  ehe  ich  eingreifen  konnte. 

Am  günstigsten  sind  die  Erfolge  in  jenen  einfachen  Fällen  von 
Ulcus,  in  denen  die  Frage  der  Operation  nur  dess wegen  erwogen  wer- 
den muss,  weil  die  innere  Behandlung  trotz  monatelanger  sorgsamer 
Anwendung  keine  Heilung  des  Geschwürs  erzielt,  die  Schmerzen  und 
das  Erbrechen  bleiben  oder  immer  wiederkehren  und  die  Kranken  in 
Folge  der  mangelnden  Nahrungsaufnahme  immer  mehr  herunter  kommen. 
Durch  die  Gastroenterostomie  bezw.  Pyloroplastik  werden  solche  Fälle 
außerordentlich  günstig  beeinflusst,  da  durch  sie  dem  Geschwüre  in  so  fem 
Ruhe  verschafft  wird,  als  die  eingeführten  Speisen  den  Magen  schnell 
verlassen  und  das  Geschwür  also  nicht  immer  wieder  in  Folge  der  wech- 
selnden Füllung  des  Magens  und  Dehnung  seiner  Wände  selbst  gedehnt 
wird.  Die  Heilung  wird  weiter  begünstigt  durch  die  in  Folge  der  Kon- 
traktion des  Magens  eintretende  Verkleinerung  des  Geschwürs  und  durch 
den  Umstand,  dass  nach  jenen  Operationen  die  für  das  Ulcus  beinahe 
charakteristische  Hyperacidität  des  Magensafts  gewöhnlich  schnell  ver- 
schwindet. Verschiedene  Autoren,  die  der  Untersuchung  des  Magensafts 
nach  der  Operation  ihre  Aufmerksamkeit  geschenkt  haben,  waren  in  der 
gleichmäßigen  Lage,  diese  Thatsache  zu  bestätigen.    Kürzlich  erst  geschah 
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das  wieder  durch  Rausch  i)  in  seinem  Bericht  aus   der  Breslauer   und 
Petersen^)  in  seinem  aus  der  Heidelberger  Klinik. 

Als  Folge  dieser  anatomischen  und  physiologischen  Veränderungen 
begrüßen  nach  allen  Berichten  in  übereinstimmender  Weise  die  Kranken 
das  fast  augenblickliche  Schwinden  ihrer  Schmerzen  und  des  Erbrechens, 
das  Wiederkehren  des  Appetits,  die  Möglichkeit,  Nahrung  in  normaler 
Weise  zu  genießen,  und  die  Zunahme  des  Körpergewichts  und  der  Kräfte. 
Ich  habe  Gelegenheit  gehabt,  Ende  vorigen  Jahres  einem  derartigen 
Kranken  durch  die  Gastroenterostomie  Hilfe  zu  verschaiTen. 

Der  Arbeiter  W.  G.  aus  Söllingen,  32  Jahre  alt,  aufgenommen  am 
24.  September  1898,  bis  1889  gesund,  litt  damals  4  Wochen  an  Magen- 
katarrh. 1897  im  Krankenhaus  zu  Lübeck  9  Monate  wegen  häufigen 
Erbrechens  und  Magenschmerzen,  besonders  nach  der  Nahrungsaufnahme, 
behandelt.  Seit  4  Wochen  wieder  dieselben  Beschwerden:  Übelkeit,  Auf- 
stoßen, einige  Male  Erbrechen,  aber  stets  ohne  Blut,  meist  im  Anschluss 
an  Nahrungsaufnahme,  nach  der  stets  Schmerzen  in  der  Magengegend 
auftreten,  die  übrigens  dem  Kranken  am  lästigsten  sind.  Seit  8  Tagen 
starke  Durchfälle.  Nie  Ikterus.  In  den  letzten  3  Wochen  angeblich 
Gewichtsabnahme  um  30  Pfund. 

Starke  Abmagerung,  kachektisches  Aussehen,  sehr  stark  eingefallener 
Leib,  Druckempfindlichkeit  des  Epigastriums,  kein  Tumor  zu  fühlen. 

Stuhl  auf  Bismuth  und  Tannalbin  wieder  geregelt.  Das  regelmäßige 
Erbrechen  nach  jeder  Mahlzeit  bleibt.  Desshalb  am  8.  Oktober  Gastro- 
enterostomia  anterior  antecolica.  Am  Magen  kein  Tumor  zu  fühlen,  eben 
so  wenig  ein  Ulcus  oder  eine  Narbe.  Verlauf  gut.  Erbrechen  hat  auf- 
gehört.    Befinden  gut. 

Seit  8.  December  wieder  Erbrechen  und  Magenschmerzen.  16.  De- 
cember  wegen  Lebensgefahr  durch  unstillbares  Erbrechen  neue  Laparoto- 
mie: Magen  durch  Verwachsungen  nach  oben  gezogen,  mit  ihm  der  mehr- 
fach mit  ihm  verwachsene  Dünndarm.  Lösung  der  Verwachsungen,  An- 
legung einer  Anastomose  zwischen  zu-  und  abführendem  Schenkel  des 
zur  Magendarmfistel  benutzten  Darmtheils.  Danach  Besserung  und  trotz 
hinzugetretener  Lues  cerebri  und  leichten  Diabetes  geheilt  entlassen 
27.  Juni  d.  J.  Die  Besserung  hat  nach  der  Entlassung,  wie  ich  kürzlich 
hörte,  noch  angehalten,  so  dass  G.  jetzt  als  völlig  gesund  anzusehen  ist, 
da  er  normales  mittleres  Gewicht  hat,  ohne  Magenbeschwerden  ist  und 
Alles  genießen  kann. 


1)  Kau  seh,  Über  die  funktionellen  Ergebnisse  nach  Operationen  am  Magen  bei 
gutartigen  Erkrankungen.  Mittheil,  aus  den  Grenzgebieten  der  Medicin  und  Chirurgie 
Bd.  IV.  H.  3. 

2)  Petersen,  Über  die  chirurgische  Behandlung  gutartiger  Magenerkrankungeu. 
Deutsche  med.  Wochcnschr.  1899.  Nr.  24  und  25. 
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Es  ist  leicht  erklärlich,  daas  auch  die  Magenblutungen  günstig 
durch  diese  Operation  beeinflusst  werden  müssen,  da  ja  die  Gefäße  sich 
besser  und  stärker  kontrahiren  können,  die  in  ihnen  befindlichen  Öff- 
nungen daher  schon  mechanisch  verkleinert  werden,  außerdem  aber  der 
sich  bildende  Thrombus  nicht  so  leicht  verdaut  werden  kann,  als  in  dem 
mit  überschüssiger  Salzsäure  versehenen  Magen.  Nicht  jede  Blutung 
erfordert  die  Operation.  Sie  wird  aber  nothwendig,  und  das  giebt  auch 
von  Leube  zu,  der  im  Übrigen  nicht  als  übergroßer  Freund  dieser  Ope- 
rationen bezeichnet  werden  kann,  wenn  die  Blutungen  selbst  geringfügiger 
Art  sich  fortwährend  oder  kurz  hinter  einander  wiederholen  und  den 
Kranken  der  Erschöpfung  nahe  bringen.  Um  einen  Anhaltspunkt  für 
den  Zeitpunkt  der  Nothwendigkeit  der  Operation  zu  haben,  ist  für  solche 
Fälle  bei  zunehmender  Blässe  und  Schwäche  die  regelmäßige  Beobachtung 
des  Stuhlgangs  ganz  besonders  wichtig. 

Den  ausgezeichneten  Erfolg  der  Operation  auch  auf  wiederholte 
größere  und  dadurch  gefahrdrohende  Magenblutungen  habe  ich  im  vori- 
gen Jahre  bei  einer  Wärterin  aus  Neu-Erkerode,  Amalie  H.,  42  Jahre 
alt,  beobachtet,  die  dem  Marienstifte  wegen  wiederholter  Blutungen  zu- 
gewiesen war.  Trotz  langen  Fernhaltens  jeglicher  Nahrung  vom  Magen 
—  die  Ernährung  geschah  nur  vom  Mastdarm  aus  — ,  Auflegen  der  Eis- 
blase auf  die  Magengegend,  Darreichung  von  Eispillen,  Plumb.  acet.  etc. 
konnten  doch  in  Zeiträumen  von  4 — 8  Tagen  sich  wiederholende,  z.  Th. 
ansehnliche  Blutungen  nicht  verhütet  werden.  Nachdem  ich  endlich 
nach  3 Vs  ^monatlicher  Behandlung,  um  die  stark  drohende  Lebensgefahr 
zu  beseitigen,  die  Gastroenterostomie  ausgeführt  hatte,  blieben  die  Blu- 
tungen gänzlich  aus  und  verschwanden  alsbald  auch  die  übrigen  Ulcus- 
erscheinungen.  Ich  versuchte  in  diesem  Falle  nicht  erst  lange  das  Ge- 
schwür zu  finden  und  für  die  direkte  Behandlung  zugängig  zu  machen, 
da  ich  damit  event.  nur  für  die  heruntergekommene  Kranke  sehr  kost- 
bare Zeit  verloren  hätte. 

Für  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  bei  einer  oder  mehreren 
profus  erfolgenden  Blutungen  operirt  werden  soll,  stehen  mir 
keine  eigenen  Erfahrungen  zur  Verfügung,  von  Leube  ist  im  Ganzen 
gegen  die  Operation  bei  einmaliger  profuser  Blutung,  und  Mikulicz 
schloss  sich  ihm  im  Ganzen  an.  Sehr  häufig  stehen  diese  Blutungen 
schließlich  von  selbst.  Die  Operationen  haben  bisher  keine  sehr  er- 
muthigenden  Erfolge  gehabt.  Für  die  chirurgische  Behandlung  liegt  nach 
den  bisherigen  Mittheilungen  die  Schwierigkeit  hauptsächlich  in  der  Un- 
kenntnis über  den  Sitz  der  Blutung,  der  mitunter  wohl  kaum  aufzufinden 
sein  dürfte,  sowie  in  der  häufig  sehr  erschwerten  Zugänglichkeit  dieser 
Stelle.  Kommen  doch  solche  Blutungen  am  häufigsten  aus  der  A.  coro- 
naria  superior  oder  gar  aus  den  Pankreasgefäßen,  die  durch  ein  durch- 
fressendes Geschwür  selbst  angenagt  sind,  also  aus  Ästen  der  A.  coeliaca. 
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Endlich  ist  es  sebi  schwierig,  ja  kann  es  unmöglich  sein,  das  blutende 
Gefäß  zu  fassen  oder  zu  umstechen,  wen^stens  wenn  die  Blutung  aus 
den  PankreasgefäBen  stammt.  Ich  habe  diese  Schwierigkeit  der  Blut* 
Stillung  am  Pankreas  im  vorigen  Jahre  bei  der  Exstirpation  eines  Pankreas- 
krebses  erlebt.  Nur  mit  Mühe  und  Noth  wurde  ich  unter  Anwendung 
der  Tamponade  Herr  der  Blutung. 

Es  ist  denn  auch  dieser  Versuch,  die  erste  profuse  Magenblutung 
operativ  zu  stillen,  den  schon  mehrere  Operateure  gemacht  haben,  bisher 
nur  zweien  g^lückt,  Roux  und  Mikulicz.  Ich  würde  ihn  nur  bei  noch 
leidlichem  Blutgehalt  des  Körpers  und  entsprechendem  Kräftezustand  des 
Kranken  machen. 

Eher  wird  man  ihn  bei  wiederholten  großen  Blutungen  wagen  müssen. 
Doch  sind  dann  die  Aussichten  natürlich  auch  nicht  gerade  günstig,  schon 
wegen  des  großen  Schwächezustandes,  in  dem  sich  der  Kranke  befindet, 
und  es  bedarf  der  genauen  Berücksichtigung  aller  UmstsLnde,  ehe  man 
den  doch  recht  zweifelhaften  operativen  Erfolg  anstrebt. 

Abgesehen  von  absoluter  Abstinenz,  Eis  und  absoluter  Ruhe,  also 
auch  Vermeidung  der  Untersuchung,  empfiehlt  von  Leube  für  diese 
Fälle  die  Morphiuminjektion,  der  man  bei  schlechtem  Pulse  eine  Kampher- 
injektion vorhergehen  lässt.  Das  Morphium  wirkt  hauptsächlich  durch 
Beruhigung  der  Peristaltik  und  der  psychischen  Erregung  des  Kranken. 

Wenn  ich  jetzt  übergehe  zu  den  durch  das  Magengeschwür 
nicht  selten  hervorgerufenen  verschiedenen  Formen  und  Fol- 
gen der  Perigastritis,  so  betrete  ich  ein  schwieriges  Gebiet:  denn  so 
unangenehm  und  ernst  häufig  die  durch  die  Perigastritis  erzeugten  Be- 
schwerden sind,  so  schwierig,  ja  häufig  unmöglich  ist  es,  die  Ursache  der 
Beschwerden  genau  festzustellen  und  danach  einen  Heilplan  zu  entwerfen. 
Die  anatomischen  Folgen  der  Perigastritis  können  der  verschiedensten 
Art  sein,  und  demgemäß  auch  die  Beschwerden.  Sie  kann  Verwachsungen 
des  Magens  mit  der  vorderen  Bauchwand,  mit  Netz,  Colon,  Pankreas, 
der  Leber  und  Milz  veranlassen,  Fistelbildung  zwischen  Darm  und  Magen, 
subphrenische  Abscesse,  Schrumpf ungs-  und  Einschnürungsprocesse  am 
Magen  bis  zur  Bildung  eines  Sanduhrmagens  und  ähnlicher  Formen. 
Manche  dieser  Verwachsungen  lösen  sich  wieder,  Abscesse  können  sich 
in  den  Darm  entleeren,  wie  ich  bei  einer  Diakonisse  im  Marienstift 
mit  Ausgang  in  ausgezeichnete  dauerhafte  Heilung  erlebt  habe,  und  die 
Beschwerden  verschwinden,  meist  aber  geben  alle  jene  Folgezustände  der 
Perigastritis  Anlass  zu  dauernden  Beschwerden,  hauptsächlich  Schmerzen, 
Übelkeit,  Erbrechen. 

Bezüglich  der  Behandlung  nun  vermag  ich  von  Leube's  Standpunkt, 
der  eine  Operation  nur  für  die  Abscesse,  mögen  es  subphrenische  oder 
sonst  peritoneale  sein,  fordert,  sonst  sich  aber  gegen  die  operative  Be- 
handlung jener  Verwachsungen  ablehnend  verhält  oder  sie  nur  ganz  aus- 
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nahmsweise  erlaubt,  nachdem  die  Mittel  der  inneren  Therapie  völlig 
erschöpft  sind,  nicht  ganz  zu  theilen.  Erstens  ist  letztere  Bedingung  sehr 
weitmaschig;  der  Eine  erschöpft  diese  Mittel  bald,  der  Andere  wendet 
sie  lange  an  oder  findet  immer  wieder  neue.  Sodann  wissen  die  Chi- 
rurgen, dass  einfache  Verwachsungen,  die  aber  die  quälendsten  Beschwer- 
den verursachen  können,  sich  leicht  und  gefahrlos  trennen  lassen.  Es 
wäre  geradezu  grausam,  den  fast  ganz  unschuldigen  Eingriff  der  einfachen 
Trennung  solcher  Verwachsungen  nicht  zu  wagen.  Mindestens  halte  ich 
es  für  geboten,  in  solchen  zweifelhaften  Fällen  den  Kranken  nicht  lange 
hinzuhalten,  sondern  schon  einfach  zur  Stellung  der  Diagnose  die  Probe- 
laparotomie vorzuschlagen.  Diese  ist  ja  glücklicherweise  ein  ganz  gefahr- 
loser Eingriff,  den  ich  auch  beim  schwächsten  Kranken,  event.  mit  Hilfe 
der  Schlcich'schen  Anästhesie,  wage  und  seit  Beginn  meiner  eigenen 
verantwortlichen  Thätigkeit  häufig  angewandt  habe,  ohne  je  einen  Unfall 
erlebt  zu  haben.  Die  Probelaparotomie  ist  für  solche  Fälle  geradezu 
unentbehrlich,  wird  auch  wohl  von  allen  Chirurgen  oft  benutzt.  So 
möchte  sie  z.  B.  Mikulicz  in  solchen  Fällen  nicht  missen.  Erst  durch 
die  Probelaparotomie  ist  es  mir  z.  B.  in  einem  Falle  möglich  gewesen, 
eine  Verwachsung  des  Pylorus  mit  der  Leber,  deren  Ursprung  vielleicht 
eine  Perigastritis  durch  Ulcus  oder  durch  Gallenstein  bildete,  festzustellen 
und  zum  Heile  des  Kranken  zu  lösen.  Die  Probelaparotomie  erst  hat 
mich  in  einem  anderen  Falle  vom  Vorhandensein  einer  fistulösen  peri- 
gastritischen Verwachsung  des  Magens  mit  dem  Colon  nach  Ulcus  unter- 
richtet, und  auch  wieder  in  einem  anderen  Falle  über  die  schweren,  durch 
chronische  und  offenbar  sehr  tiefgehende  Perigastritis  erzeugten  Verände- 
rungen belehrt,  die  ich  in  diesem  Falle  nicht  ganz  erwartet  hatte:  feste, 
narbige  Verwachsungen  des  Magens  mit  der  vorderen  Bauchwand  und 
seiner  Umgebung  etc.,  wie  ich  sie  oben  in  der  S.  15  angeführten  Kranken- 
geschichte geschildert  habe. 

Ich  spreche  mich  daher  für  alle  diese  Fälle  für  ein  that- 
kräftigeres,  ein  chirurgisches  Eingreifen  aus.  Unter  allen  Um- 
ständen aber  halte  ich  die  Operation  für  geboten,  sobald  ein 
Tumor  zu  fühlen  ist,  oder  in  Folge  von  zunehmender  Abmage- 
rung und  Kachexie  der  bestimmte  Verdacht  auf  Carcinom  besteht 

Von  schwerwiegender  Bedeutung  für  den  Kranken  sind  nun  noch 
zwei  Komplikationen  oder  Folgen  des  Magengeschwürs,  deren  Behandlung 
leider  noch  oft  genug  nicht  zur  rechten  Zeit  vom  inneren  Mediciner  ab- 
gegeben wird.  Ich  meine  die  Pylorusstenose  und  die  Magener- 
weiterung. Gewöhnlich  sind  beide  Zustände  mit  einander  verbunden, 
doch  können  sie  auch  allein  für  sich  vorkommen.  So  tritt  nicht  selten 
rein  reflektorisch,  wenn  das  Ulcus  nahe  dem  Pylorus  sitzt,  heftiger  und 
einhaltender  Krampf  desselben  auf,  der  wieder  ungünstig  auf  das  Ulcus 
-durch   Stagnation  des  Mageninhalts   und  der  überschüssigen   Säure   ein- 
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wirkt.  Mit  der  Zeit  kann  dieser  Krampf  zu  einer  wirklichen  Pylorus- 
hypertrophie  führen.  Vor  einigen  Jahren  habe  ich  bei  einer  älteren 
Dame  die  Resektion  des  Pylorus  wegen  Verdacht  auf  Carcinom  ausgeführt. 
Sie  hatte  eine  tumorartige,  yon  außen  trotz  noch  ziemlich  dicker  Bauch- 
decken  deutlich  fühlbare  Verdickung  des  ganzen  Pylorus  und  des  be- 
nachbarten Magentheils.  Dass  diese  hochgradige  Verdickung  nicht  durch 
Tumorbildung,  sondern  ganz  ungewöhnlich  starke  Hypertrophie  der 
Muskulatur  bedingt  war,  sah  ich  erst  nach  vollendeter  Resektion. 

Andererseits  braucht  die  Magenerweiterung  nicht  immer  durch  eine 
Pylorusstenose  bedingt  zu  sein.  In  manchen  Fällen  bildet  sich  in  Folge 
der  mangelhaften  Ernährung  beim  Ulcus  eine  Atrophie  der  Magen  wände 
aus,  die  zu  einfacher  Dilatation  führt.  Diese  ist  für  den  Kranken  in  so 
fern  schädlicher,  als  sie  sich  auch  nach  ausgeführter  Gastroenterostomie 
mitunter  nur  sehr  schwer  und  langsam  zurück  bildet. 

Auch  in  dieser  Beziehung  verfüge  ich  über  eine  Erfahrung,  die  ich 
an  einer  im  Mai  d.  J.  operirten  Diakonisse  gemacht  habe. 

Schon  seit  über  4  Jahren  von  mir  wegen  hartnäckigen  Magenge- 
schwürs behandelt,  behielt  sie  nach  einer  durch  lange  fortgesetzte  Arg. 
nitric.-Kur  erzielten  Heilung  des  Geschwürs  fast  fortwährende  oder  an- 
fallsweise, besonders  nach  der  Nahrungsaufnahme  auftretende,  mitunter 
heftige  Schmerzen,  die  ich  aus  verschiedenen  Gründen  auf  die  Zerrung 
der  Geschwürsnarbe  zurückführte,  ferner  Übelkeit,  dann  und  wann  auch 
Erbrechen.  Die  Kranke  genoss  desshalb  sehr  wenig  und  kam  in  Folge 
dessen  immer  mehr  herunter.  Schließlich,  nachdem  ich  schon  öfters  die 
Gastroenterostomie  vorgeschlagen  hatte,  erhielt  ich  die  Erlaubnis  zu  ihrer 
Ausführung.  Ich  fand  eine  Narbe  in  der  Nähe  des  Pylorus  vorn  unten, 
keine  ausgesprochene  Verengerung  oder  Hypertrophie  des  Pylorus,  aber 
einen  schlaffen,  erweiterten  Magen.  Die  Gastroenterostomie  hat  sofort 
die  Schmerzen  und  das  Erbrechen  beseitigt,  aber  die  Atrophie  und 
Schwäche  der  Magenmuskulatur  scheint  noch  nicht  ganz  geschwunden 
zu  sein,  was  nach  dem  erhobenen  anatomischen  Befunde  und  nach  den 
bisher  von  anderen  Operateuren  gemachten  Erfahrungen  gerade  in  diesem 
Falle  nicht  auffällig  erscheinen  kann. 

In  den  meisten  Fällen  ist,  wie  ich  vorhin  schon  bemerkte,  die  Magen- 
erweiterung eine  direkte  Folge  der  durch  Spasmus  oder  durch  narbige 
Verengerung  erzeugten  Pylorusstenose. 

Letztere  können  wir  durch  innere  Mittel  nicht  beeinflussen,  eher 
schon  die  Magenerweiterung.  Doch  meistens  muss  bei  dieser  der  Arzt 
auch  zu  einer  halb  chirurgischen  Maßregel  seine  Zuflucht  nehmen;  denn 
was  ist  die  Magenausspülung  anderes?  Im  Ganzen  wird  aber  durch  sie 
nicht  viel  gewonnen,  und  ich  möchte  Sie  auffordern,  sie  nicht  so  lange 
anzuwenden,  als  es  leider  noch  meistens  geschieht,  zumal  da  sie  für  man- 
chen   Kranken   eine   recht  lästige   Maßregel  ist.     Sobald  die   Magen- 
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erweiterung  mit  häufigem  Erbrechen  einhergeht,  oder  wenn  der 
Kranke  bei  der  Anwendung  der  Magensonde  immer  mehr  in 
der  Ernährung  zurückgeht,  hat  der  Chirurg  einzugreifen.  Jedes 
weitere  Warten  verschlechtert  nur  die  Aussichten  des  Kranken.  Die 
Worte  »Le  lavage  soulage  les  malades,  mais  ne  gu^rit  pas  les  stenoees 
pyloriques«  etcJ)  haben  volle  Berechtigung.  Wozu  einen  Kranken  so 
lange  quälen  und  hinhalten?  Freilich  muss  ich  zugeben,  dass  es  manch- 
mal recht  schwierig  ist,  den  Kranken  zu  der  Operation  zu  überreden. 
Die  oben  berichtete  Krankengeschichte  der  Diakonisse  beweist  das.  Sie 
lehrt  aber  auch  deutlich,  dass  die  Operation  schon  viel  eher  hätte  aus- 
geführt werden  müssen  und  dann  sicher  noch  schneller  genutzt  hätte. 

Wie  schöne  Erfolge  man  bei  auch  schon  lange  bestehender  Magen- 
erweiterung in  Folge  von  Pylorusstenose  erzielen  kann,  zeigt  folgende 
Krankengeschichte. 

Gottlieb  Sm.,  Schneider  aus  Braunschweig,  40  Jahre  alt,  welcher  1891 
wegen  Magengeschwür  behandelt  und  völlig  geheilt  wurde,  erkrankte 
vor  2  Jahren  an  allmählich  sich  steigernden  Magenbeschwerden:  Auf- 
stoßen, zeitweiliges  Erbrechen,  Schmerzen  im  Epigastrium,  Stuhlverhaltung, 
Appetitlosigkeit.  Trotz  zweimaligen  Aufenthalts  im  herzoglichen  Kranken- 
hause, zuletzt  von  Juli  bis  September  1897,  wo  jeden  zweiten  Tag  der 
Magen  ausgespült  wurde,  besserten  sich  die  Beschwerden  angeblich  nicht. 
Erst  einige  Zeit  nach  der  Entlassung  trat  Besserung  ein,  aber  seit  An- 
fang Januar  1898  wieder  Verschlimmerung.  Seit  einigen  Wochen  häufiges 
Erbrechen,  auch  Tags  und  länger  vorher  genossener  Speisen,  viel  Magen- 
schmerzen, schlechter  Appetit,  schnelle  Abmagerung.  Aufnahme  8.  Juni  1898. 

Starke  Abmagerung,  fast  kachektisches  Aussehen.  Hochgradige  Er- 
weiterung und  Ptosis  des  Magens  (Aufblähung  durch  Kohlensäure),  aus- 
gesprochene Plätschergeräusche,  Druckschmerzhaftigkeit  im  Epigastrium; 
kein  Tumor  zu  fühlen. 

10.  Juni  in  Chloroform-Äthernarkose  Gastroenterostomia  anterior  ante- 
colica  nach  Lösung  der  oberen  Magengegend  von  der  Leber,  mit  der 
Verwachsungen  bestehen.  Magen  sehr  erweitert,  Pylorus  verengt  und 
knollig  verdickt,  offenbar  durch  Narben. 

In  den  nächsten  Tagen  heftiger  Singultus  und  Pulsbeschleunigung, 
16.  Juni  Meteorismus,  Puls  120.  17.  Juni  Temperaturerhöhung  auf  38,4^ 
(die  bis  zum  20.  Juni  anhält),  Erbrechen  grünlicher  und  etwas  fäkulent 
riechender  Massen.  Nach  Einführung  eines  Darmrohres,  wonach  sich 
reichlicher,  gelber,  flüssiger  Stuhlgang  und  viel  Gase  entleeren,  und  mehr- 
fach vorgenommenen  Magenausspülungen  besserte  sich  das  Befinden 
schnell.     Meteorismus,  Erbrechen  schwand,   Puls  sank  bis  zum  21.  Juni 


1)  F.  Terrier  et  Hartmann,   Chirurgie  de  restomac.    S.  Semaine  m6dic.   1S99. 
Nr.  42.  S.  332. 
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auf  86  Schläge.  30.  Juni  aufgestanden.  Der  Kranke,  welcher  am  28.  Juni 
nur  86  Pfund  wog,  nahm  im  Laufe  des  Juli  11  Pfund  und  weiterhin 
regelmäßig  an  Gewicht  zu,  so  dass  er  am  26.  August  nicht  nur  geheilt, 
sondern  auch  arbeitsfähig  entlassen  werden  konnte.  Der  vordem  elende, 
verstimmte  Mann  ist  zu  einem  jetzt  fast  beleibten,  arbeitslustigen  und 
glücklichen  Menschen  umgeschaffen. 

Einen  sehr  schnellen  Erfolg  erzielte  ich  in  folgendem,  ziemlich  fri- 
schem Falle  von  Magener  Weiterung  in  Folge  von  narbiger  Pylorusstenose: 

Karl  Gl.,  Landesökonomiekondukteur  hier,  46  Jahre  alt,  ist  im  Winter 
1892  erfolgreich  wegen  Magengeschwür  (mit  Blutbrechen)  behandelt  wor- 
den, wegen  eines  sich  lang  hinziehenden  Rückfalls  1893;  erneuter  Rück- 
fall 1894.  1895  habe  ich  ihn  wegen  schwerer  Magenblutung  behandelt, 
1897  Februar  bis  Mai  zum  zweiten  Male.  Diesmal  waren  die  wieder- 
holten Blutungen  lebensgefahrlich;  wochenlang  habe  ich  nur  durch  Nähr- 
klystiere  Nahrung  zuführen  dürfen.  Nach  der  Genesung  erholte  sich 
der  Kranke  gewöhnlich  schnell  wieder,  blieb  aber  immer  blass.  Seit 
Mitte  December  1897  zunehmende  Magenbeschwerden:  viel  Erbrechen, 
Aufstoßen,  Gefühl  von  Vollsein,  Appetitmangel,  hartnäckige  Verstopfung, 
starke  Abmagerung  (Gewichtsverlust  in  2  —  3  Monaten  etwa  20  Pfund). 

Elendes,  fast  kachektisches  Aussehen,  wachsbleiche  Farbe.  Magen- 
gegend etwas  druckempfindlich.  Tumor  nicht  mit  Sicherheit  zu  fühlen. 
Magen  erweitert.  Freie  Salzsäure  fehlt,  Nahrung  bleibt  tagelang  unver- 
ändert im  Magen.  Operation  von  mir  vorgeschlagen.  Aufgenommen 
18.  März  1898. 

19.  März  1898.  Gastroenterostomia  anterior  antecolica.  Am  Pylorus 
Verengerung  durch  knollig  sich  anfühlende  Narben. 

Sehr  gutes  Befinden  in  den  nächsten  Tagen.  21.  März  flüssige  Nah- 
rung, 24.  Eier,  Brei,  27.  geschabtes  Fleisch.  Nähte  entfernt.  Aufstehen 
erlaubt.  29.  März,  also  am  11.  Tage  nach  der  Operation,  Entlassung. 
Bisher  immer  gesund  geblieben,  bedeutende  Gewichtszunahme. 

Während  man  in  den  meisten  dieser  Fälle  mit  einer  Gastroentero- 
stomie auskommt,  sieht  man  sich  dann  und  wann  allerdings  auch  einmal 
zu  dem  etwas  größeren  Eingriff  der  Resektion  veranlasst,  wie  ich  das 
schon  an  dem  früher  beschriebenen  Falle  gezeigt  habe  und  erst  wieder 
vor  einem  Jahre  erfuhr,  wenn  man  nicht  sicher  unterscheiden  kann,  ob 
der  Stenosirende  Pylorustumor  ein  narbiger  oder  krebsiger  ist.  Der  letztere 
Fall  betraf  eine  67jährige  Dame. 

Frau  von  L. ,  hier,  hat  seit  2  Jahren  Magenbeschwerden:  geringer 
Appetit,  oft  während  des  Essens  plötzlich  Ekel,  starkes  Aufstoßen  von 
Gasen  nach  jeder  Mahlzeit,  zuweilen  Erbrechen  und  Kolikanfälle.  In 
der  letzten  Zeit  starker  Gewichtsverlust.  Hat  angeblich  nie  Magenge- 
schwür gehabt.  Lange  Zeit  erfolglos  innerlich  behandelt.  Als  ich  Mitte 
September  1S98  die  Kranke  zum  ersten  Male  sah  —  sie  bot  noch  ziem- 
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lieh  frisches  Aussehen  ttotz  bleicher  Gesichtsfarbe  und  war  noch  ziemlich 
gut  genährt  — ,  fühlte  ich  in  der  Pylorusgegend  einen  kleinen  beweg- 
lichen Tumor. 

11.  Oktober  Pylorusresektion  nach  Kocher,  weil  der  thatsächlich 
vorhandene  Pylorustumor  durch  seine  Beschaffenheit  trotz  Fehlens  von 
DrüsenschwelluDgen  bestimmten  Verdacht  auf  Carcinom  erweckte.  Ver- 
lauf ohne  jede  Störung,  Puls  immer  80 — 82,  ausgezeichnetes  Befinden. 
18.  Oktober  Nähte  entfernt;  feste  Speisen  gegeben.  21.  Oktober  aufge- 
standen. 4.  November  entlassen.  Befinden  seither  ausgezeichnet;  nie 
mehr  Magenbeschwerden.  Der  Pylorustumor  besteht  aus  Narbe  und 
hypertrophischem  Gewebe  und  ist  offenbar  auf  ein  noch  zum  Theil  er- 
kennbares Geschwür  zurückzuführen. 

Rührt  die  Magenerweiterung  nur  von  Schlaffheit  der  Magenwand 
her,  ohne  dass  eine  Pylorusstenose  besteht,  so  dürfte  die  gefahrloseste 
Magenoperation,  die  von  Bircher^)  zuerst  angewandte  und  empfohlene 
Magenfaltung,  Gastroplicatio,  am  Platze  sein,  die  auch  von  anderen  Ope- 
rateuren, wie  Weir^),  Tricomi^)  und  Oliva^)  mit  Vortheil  benutzt  ist 
und  gelobt  wird.  Die  Methode  besteht  darin,  dass  die  Magen  wand  in 
großer  Ausdehnung  nach  dem  Mageninnern  eingestülpt  und  in  dieser 
Lage  dauernd  durch  Serosamuskularisnähte  erhalten  wird.  Dadurch  wird 
natürlich  die  Magenhöhle  unter  Umständen  gewaltig  verkleinert  und 
eine  Sackbildung  des  Magens  direkt  beseitigt. 

Ich  möchte  Ihnen  nun  noch  über  zwei  Fälle  aus  meiner  früheren 
Thätigkeit  berichten,  Beispiele  dafür,  welch'  schwerer  Schaden  den 
Kranken  durch  zu  lange  Behandlung  mit  inneren  Mitteln  zugefügt  wer- 
den kann.  Beide,  bei  denen  ich  wegen  gutartiger  Pylorusstenose  die 
Gastroenterostomie  vornahm,  waren  in  ihrer  Lebenskraft  so  herunterge- 
kommen, dass  der  eine  einem  Shock  durch  heftigen  Schmerz  erlag  — 
es  war  eine  Einklemmung  der  Dünndarmwand  in  das  Lumen  des  bei 
der  Operation  verwandten  Murphyknopfs  eingetreten^)  — ,  während  bei 
dem  andern  das  Gewebe  so  ausgetrocknet  war,  dass  nicht  nur  die  gefaltete 
Haut  lange  stehen  blieb,  sondern  auch  die  Serosa  des  Darms  so  vollständig 


]]  Bircher,    Neue    Beiträge  zur  operativen  Behandlung  der   MagenerweiteiuDg. 
Korrespondenzblatt  für  Schweizer  Ärzte  1894.  Nr.  18. 

2)  Weir,  Refer.  im  Centralbl.  f.  Chirurgie  1892.  Nr.  46. 

3)  Tricomi,  Refer.  im  Centralbl.  f.  Chir.  1897.  Nr.  23. 

4)  Oliva,  Refer.  im  Centralbl.  f.  Chir.  1899.  Nr.  35. 

5)  Ich  habe  über  den  Fall  auf  dem  27.  Chirurgenkongress  1898  berichtet.  «.  Ver- 
handlungen des  Kongr.  S.  55. 
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trocken  wai,  dass  die  durch  die  Naht  mit  einander  verbundenen  Magen- 
darmfiächen  selbst  nach  12  Tagen,  wie  die  Sektion  ergab,  nicht  mit  ein- 
ander verwachsen,  ja  kaum  verklebt  waren,  sondern  fast  noch  genau  wie 
gleich  nach  der  Operation  lagen.  Der  Kranke  erlag  am  13.  Tage  nach 
der  Operation  einer  Lungenhypostase.  Im  Leibe  fehlte  jede  Spur  von 
Beizerscheinung.  Das  interessante  Magendarmpräparat  habe  ich  seiner 
Zeit  hier  im  ärztlichen  Vereine  gezeigt.  An  dem  kolossal  erweiterten 
Magen  fand  sich  eine  narbige,  kaum  für  einen  dünnen  Bleistift  durch- 
gängige Verengerung.  Der  Kranke,  ein  58 jähriger  Mann,  Kontordiener 
St.  hier,  der  von  mir  am  10.  Januar  1893  operirt  wurde,  hatte  seit  1889 
täglich  Nachmittags  zwischen  5  und  6  Uhr  Erbrechen,  häufig  Leibschmerzen, 
spülte  sich  seit  einem  Jahre  auf  ärztlichen  Rath,  nachdem  viele  Medika- 
mente erfolglos  probirt  waren,  selbst  den  Magen  aus,  kam  aber  allmählich 
immer  mehr  herunter.  Li  den  letzten  3  Wochen  war  nach  seiner  Angabe 
sämmtliche  eingeführte  Nahrung  beim  Erbrechen  oder  Magenausspülen 
wieder  erschienen. 

Noch  größerer  Schaden  erwächst  dem  Kranken  aus  dem 
allzu  langen  Warten  aber  dadurch,  dass  häufig  genug  nicht 
eine  gutartige  Pylorusstenose,  sondern  Krebs  den  Krankheits- 
erscheinungen zu  Grunde  liegt  und  durch  das  lange  Warten 
der  Zeitpunkt  für  eine  radikale  Entfernung  des  Krebses  ver- 
säumt wird.  Erst  am  vorigen  Montag  habe  ich  wieder  einmal,  wie  so 
oft  schon,  einen  solchen  Kranken  zu  spät  in  Behandlung  bekommen.  Bei 
der  Gastroenterostomie,  durch  die  ich  ihn  von  den  lästigsten  und  gefähr- 
lichsten Beschwerden,  dem  fast  fortwährenden  Erbrechen,  befreien  wollte, 
fand  ich  außer  Fyloruskrebs  Krebsmetastasen  in  der  Leber  und  im  Bauch- 
fell. Ich  möchte  nicht  versäumen,  auch  bei  dieser  Gelegenheit  die  That- 
sache  hervorzuheben,  dass  mir  bisher  noch  nicht  ein  einziges  Magen- 
carcinom  rechtzeitig  zur  Operation  zugewiesen  wurde,  und  im  Anschluss 
an  dieses  Klagelied,  das  wohl  alle  Chirurgen  singen,  Sie  dringend  bitten, 
in  solchen  verdächtigen  Fällen  den  Kranken  möglichst  zeitig  dem  Chi- 
rurgen zu  überweisen  oder  in  Gemeinschaft  mit  ihm  zu  untersuchen. 
Ich  stehe  auf  dem  Standpunkte,  dass  in  allen  Fällen  sicher  diagnosticirter 
Pylorusstenose,  sobald  regelmäßiges  F^rbrechen  auftritt  oder  Morgens  im 
nüchternen  Zustande  stagnirende  Flüssigkeit  im  Magen  gefunden  wird, 
die  Operation  vorgeschlagen  werden  soll. 

Es  wäre  nun,  meine  Herren,  noch  eine  Frage  zu  erledigen;  ich 
meine  die.  nach  den  durch  die  Operationen  erzielten  Dauer^ 
erfolgen. 

Sämmtliche  Berichte  nun  ergeben,  dass  diese  fast  durchweg 
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-     #;*r  «iniL     &  richten  fich  die  Erfolge  selbstrerstindUch  laA 
0elir  suuB^Mg  »***  ..33  .   •    - 

.       ...    jj  UiDitaoden,  iii»be«ondere  den  anatomischen  Vcrhihnia»ea, 

i^man  bei  der  Operation  b^egnet.    Es  wiid  «.  B.  Niemand  gläniende 

bttiite  voo  einer  Operation   erwarten,    die  mit  vielfachen   narlngen 

V^achfungen  dei  Magens  mit  seiner  Umgebung  lu  kämpfen  hat,  da  mAA 

htratf'lich  iminer  wieder  Verwachsungen  einstellen  und  man  nur  hoffesn 
k     n     dass  sie  möglichst  gunstig  ausfallen.     Aber  in   den    einfacherem 
F'llen   M^    ^®    Dauerresultate    fast    ohne    Ausnahme   aui^eseichneie. 
Cscrny  ersielte  in   den  letzten  Jahren  seit  1895  in  80^  der  operirten 
Fülle  ▼öUige  Heilung,  in  10)|^  Besserung,  ungeheilt  blieben  nur  ßßfj   uod 
«restorben  sind,   wie  schon   früher  erwähnt,  noch   nicht  3)|^.     Ähinlicbe 
Erfahrungen    machte    Mikulicz^),   Hartmann    und   Soupault^)    u.   A. 
Und  die  erzielten  Resultate  blieben  bisher  fast  ohne  Ausnahme  beateheo, 
wie  die  von  den  genannten  Autoren,  auch  Carle  und  Fantino')  ange- 
stellten und  längere  Zeit  fortgesetzten  Untersuchungen  auch  des  Magen- 
safts ergaben.     Die  Heilung  ging  durchschnittlich  so  Yor  sich,    dass    die 
Magen  er  Weiterung  sich  im  Anfang  bis  auf  einen  gewissen  Punkt  schnell 
zuriickbildete,  später  aber  etwas  langsamer,   so  dass  allmählich  die  moto- 
rische Funktion    normal   wurde.      Auch   die  Magenschleimhaut   erlangte 
mehr  oder  weniger  schnell  ihre  normale  Funktion  wieder,  und  namentlich 
ließ,  wie  ich  schon  früher  erwähnte,  die  übermäBige  Salzsäureabsonderung 
schnell  nach,  hörte   nach   der  Gastroenterostomie  ohne  Ausnahme  ganx 
auf,   während  sie  nach  der  Pyloroplastik  noch  in  geringem,   aber  durch- 
aus nicht  schädlichem  Maße  bestehen  blieb.   Die  Magengeschwüre  schie- 
nen, auch  wenn   nicht  an   ihnen   gerührt  wurde,  schnell  zu  heilen  und 
geheilt  zu   bleiben.     Der  Appetit  wurde  meist  ein  yöllig  normaler,    die 
so  häufige  Verstopfung  wurde  gehoben. 

Auch  ich  habe,  wie  Sie  aus  den  von  mir  gegebenen  Krankenge- 
schichten gesehen  haben,  über  gleich  gute  Erfahrungen  berichten  können, 
und  Sie  werden  es  daher  begreifen,  dass  ich  auf  Grund  meiner  und  der 
in  der  Litteratur  niedergelegten  Erfahrungen  nur  zu  dem  operativen 
Eingreifen  bei  gewissen  Formen  und  Folgen  des  Magengeschwürs  rathen 
muss. 

Sie  haben,    meine  Herren,    aus   meinem  Vortrage   im   Großen   und 


1)  Kausch  a.  a.  0.  (34  Fälle). 

2)  H.  Hartmann  et  M.  Soupault,  Les  r^sultats  61oign68  de  la  gastroentero- 
Btomie.    Revue  de  chir.  1899.  Nr.  2  u.  3  (20  F&Ue). 

3)  A.  Carle  und  Q.  Fantino,  Beiträge  cur  Pathologie  und  Therapie  des  Magens, 
von  LangenbecVs  Archiv  Bd.  LVI. 
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Ganzen  entnommen,  in  welchen  Fällen  man,  meiner  Ansicht  nach,  einen 
chirurgischen  Eingriff  unbedingt  empfehlen  muss,  in  denen  also,  um  mit 
von  Leube  zu  reden,  die  absolute  Indikation  vorliegt,  in  welchen 
hingegen  man  sie  nur  bedingt  empfehlen  kann,  in  denen  die  relative 
Indikation  vorliegt.  Der  Übersichtlichkeit  halber  will  ich  mit  Ihrer 
Erlaubnis  diese  meine  Forderungen  noch  einmal  kurz  wiederholen. 

Absolute  Indikation  zur  Operation  liegt  meiner  Meinung 
nach  vor: 

1.  bei  dem  perforirendenMagengeschwiir  in  frischenFällen, 

2.  bei  chronischer  Perforation  mit  Abscessbildung  im  sub- 
phrenischen  oder  sonst  peritonealen  Raum, 

3.  bei  unstillbarem  Erbrechen  und  unerträglichen  Schmer- 
zen, verbunden  mit  unaufhaltsamer  Abmagerung, 

4.  bei  unstillbaren  fortwährenden  oder  sich  häufig  wieder- 
holenden kleineren  Blutungen, 

5.  bei  durch  Stenose  bedingter  Magenerweiterung  mit  zu- 
nehmender Abmagerung, 

6.  bei  Tumorbildung  am  Magen. 
Relative  Indikation  nehme  ich  an: 

1.  für  häufiges  Erbrechen  und  nicht  zu  beseitigende 
Schmerzen,  wenn  dabei  die  Ernährung  nicht  sinkt, 

2.  für  einmalige  große  oder  wiederholte  Blutungen, 

3.  für  einfache  Magenerweiterung, 

4.  für  meist  durch  Verwachsungen,  Sanduhrmagen  etc. 
bedingte  zweifelhafte  Fälle,  die  sich  durch  fortwäh- 
rende Schmerzen,  Druck  etc.  und  Sinken  des  Körper- 
gewichts hervorheben  und  für  die  mindestens  die 
Probelaparotomie  in  Erwägung  zu  ziehen  ist,  • 

5.  für  schwere  nach  der  Ulcusbehandlung  zurückbleibende 
Dyspepsie, 

6.  für  UIcusfälle,  die  sich  durch  Recidive  auszeichnen,  für 
diese  namentlich  dann,  wenn  die  socialen  Verhältnisse 
eine  langdauernde  sachgemäße  Behandlung  sehr  schwie- 
rig oder  unmöglich  machen. 

Wenn  ich  Ihnen,  meine  Herren,  mit  diesen  meinen  Forderungen 
vielleicht  etwas  zu  weit  gehen  sollte,  so  möchte  ich  Sie  daran  erinnern, 
dass  wir  vor  1 0  Jahren  in  demselben  Verhältnisse  gegenüber  der  Gallen- 
steinkrankheit und  der  Wurmfortsatzentzündung  standen;  und  welche 
Fortschritte  hat  die  chirurgische  Behandlung  dieser  Krankheiten  seitdem 

Klin.  VortrJLge,  N.  F.  Nr.  270.  (Chirurgie  Nr.  SO.)  April  1900.  116 


1520  Felix  Franke,  Die  chirurgiiche  Behandlung  des  Magengeschwürs.  [34 

gemacht!  Vielleicht  ist  es  für  Sie  nicht  ohne  Interesse ^  wenn  ich  Sie 
auf  die  Ihnen  etwa  unbekannte  oder  aus  dem  Gedächtnis  entschwundene 
Thatsache  hinweise,  dass  noch  am  Kranken-  und  Sterbelager  Gambetta's 
die  besten  Chirurgen  Frankreichs  nicht  wagten,  die  eitrige  »Blinddarm- 
entzündung«, nn  der  er  litt,  operativ  anzugreifen,  eine  Unterlassung,  die 
man  vielleicht  in  nicht  allzulanger  Zeit  als  Kunstfehier  bezeichnen  wird. 
Ich  bin  der  Ansicht,  dass  für  die  Magenchirurgie  noch  lange  nicht 
das  letzte  Wort  gesprochen  ist,  und  dass  namentlich  die  von  mir  an  5. 
und  6.  Stelle  aufgestellte  relative  Indikation  für  eine  Magenoperation 
mehr  und  mehr  Werthschätzung  erfahren  wird  mit  der  weiteren  Besserung 
der  Operationsergebnisse. 
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